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Jumlah penduduk lanjut usia yang meningkat setiap tahun menyebabkan 
peningkatan kualitas hidup menjadi sangat penting, salah satu yang 
mempengaruhinya adalah frailty. Frailty merupakan sindrom pada lansia yang terjadi 
akibat berkurangnya kapasitas cadangan dan fungsi beberapa organ disebabkan oleh 
beberapa faktor risiko diantaranya karakteristik demografi seperti jenis kelamin, usia, 
tingkat pendidikan, dan status pernikahan. Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui 
adanya hubungan antara karakteristik tersebut dengan terjadinya frailty. Metode 
wawancara dan kriteria CHS (Cardiovascular Health Study) digunakan dalam 
penelitian ini dengan target populasi lanjut usia sejumlah 279 orang berusia >60 tahun 
yang berada di Kota Malang. Pengujian hubungan karakteristik demografi dengan 
frailty pada penelitian ini menggunakan analisis chi square. Berdasarkan hasil 
penelitian, jenis kelamin tidak berhubungan dengan frailty, sedangkan usia, tingkat 
pendidikan, dan status pernikahan memiliki hubungan erat dengan terjadinya frailty. 
Dapat disimpulkan bahwa karakteristik demografi memiliki peran dalam terjadinya 
frailty pada lanjut usia di Kota Malang. 
Kata kunci: Frailty, Karakteristik Demografi, Lanjut Usia, Kota Malang 
ABSTRACT 
 
Aprilliani, Alifia. 2017. Association of Demographic Characteristic with Frailty in 
Malang City. Final Assignment, Medical Program, Faculty of Medicine, 
Brawijaya University. Supervisors: (1) dr. Sri Sunarti, Sp.PD, K.Ger (2) Dr. dr. 
Tita Hariyanti, M.Kes 
The number of elderly people which increase every year leads to an increase in 
the quality of life become very important, one that affects it is frailty. Frailty is a 
syndrome in the elderly that occurs due to reduced reserve capacity and function of 
some organs caused by several risk factors such as demographic characteristics 
which consisting of sex, age, marital status, and education level. This study aims to 
determine the relationship between this characteristics with the occurrence of frailty. 
Interview method and CHS (Cardiovascular Health Study) criteria used in this research 
with target of elderly population of 279 people aged >60 years residing in Malang City. 
The relationship of demographic characteristic with frailty in this study used chi square 
analysis. Based on results, sex was not related to frailty, while age, education level, 
and marital status had a close relationship with the occurrence of frailty. The 
conclusion is demographic characteristics have a role in the occurrence of frailty in 
elderly in Malang. 





1.1  Latar Belakang  
Frailty atau sindroma kerapuhan merupakan sindrom pada lansia yang 
terjadi akibat berkurangnya kapasitas cadangan dan fungsi beberapa organ 
disebabkan oleh beberapa faktor.  Faktor tersebut antara lain asupan gizi yang 
tidak memadai, penyakit, aktivitas fisik rendah, stres dan / atau perubahan 
fisiologis yang terjadi karena proses penuaan (Etman, et al., 2012). Proses 
penuaan merupakan akumulasi seumur hidup dari kerusakan molekul, sehingga 
meningkat secara bertahap seiring berjalannya waktu. Semakin tinggi tingkat 
kerusakan, maka akan semakin mengganggu kinerja dan cadangan fungsional 
dari jaringan dan organ, hal ini yang menyebabkan timbulnya penyakit, disabilitas, 
dan frailty (Kirkwood, 2009).  
Frailty dapat diukur oleh beberapa instrumen diantaranya Frailty Index, 
CSHA score, dan CHS index yang merupakan pengembangan dari kriteria oleh 
Fried et al. (2001). Menurut Fried et al. (2001) seseorang dikatakan frail apabila 
memenuhi 3 atau lebih kriteria kehilangan berat badan, kelelahan, kelemahan, 
rendahnya kecepatan berjalan, dan aktivitas fisik rendah. Kriteria ini telah 
divalidasi dan dimodifikasi untuk digunakan dalam berbagai penelitian yang telah 
diterbitkan, dan saat ini bisa dianggap sebagai gold standard dalam pengukuran 
status frailty pada lansia (Etman et al., 2012). 
Frailty pada lansia dapat meningkatkan risiko disabilitas, kejadian jatuh, 
demensia, rawat inap, pelembagaan, pemanfaatan pelayanan kesehatan, dan 
kematian (Etman, et al., 2012). Berdasarkan data Riskesdas tahun 2013, 
kelompok umur ≥75 tahun merupakan kelompok dengan indikator disabilitas 
tertinggi (55,9%), disusul dengan kelompok umur 65-74 tahun (34,6%). Pada data 
prevalensi cedera juga menunjukkan bahwa kelompok umur ≥75 tahun dan 65-74 
tahun memiliki nilai prevalensi penyebab cedera akibat jatuh sebesar 78,2% dan 
67,1%, tertinggi ketiga dan keempat setelah kelompok umur <1 tahun (91,3%) dan 
kelompok umur 1-4 tahun (79,4%). Sehingga penting bagi seorang klinisi 
mengetahui status frailty pada lansia terutama untuk mencegah terjadinya 
kejadian jatuh dan cedera (Riskesdas, 2013). 
Hingga saat ini, penduduk 11 negara anggota WHO (World Health 
Organization) di kawasan Asia Tenggara yang berusia lebih dari 60 tahun 
berjumlah 142 juta jiwa. Diperkirakan jumlah tersebut akan terus meningkat hingga 
3 kali lipat di tahun 2050. Pada tahun 2011, jumlah lansia di Indonesia sekitar 24 
juta jiwa atau hampir 10% jumlah penduduk, dan setiap tahunnya jumlah ini 
mengalami peningkatan sebesar 450.000 jiwa. Hal ini menyebabkan peningkatan 
kualitas hidup pada lansia menjadi sangat penting (Yuliati et al., 2014).  
Oleh karena frailty merupakan sindrom biologis yang disebabkan oleh 
penurunan multisistem pada cadangan fisiologis, berbagai faktor risiko yang 
berhubungan terlibat sebagai penyebabnya. Faktor risiko tersebut diantaranya 
sosial ekonomi yang rendah, hidup sendiri, komorbiditas, penyakit kronis tertentu, 
dan marker inflamasi kronis seperti C-reactive protein (CRP) dan interleukin-6 (IL-
6) (Pin Ng et al., 2014). Menurut teori Blum, status kesehatan seseorang 
dipengaruhi oleh empat faktor penting yaitu genetik, perilaku, lingkungan fisik dan 
sosial budaya, serta pelayanan kesehatan (Gede, 2016). Empat faktor tersebut 
merupakan faktor untuk kesehatan komunitas yang kemungkinan sama di 
kalangan masyarakat, sedangkan untuk kesehatan individu, selain empat faktor 
tersebut, faktor internal individu juga berperan, misalnya : umur, jenis kelamin, 
pendidikan, dan sebagainya (Pusat Promosi Kesehatan, Departemen Kesehatan 
RI, dan FKM UI, 2009). 
Secara demografis, prevalensi frailty pada lansia bergantung pada usia dan 
jenis kelamin. Menurut beberapa penelitian, perempuan lebih banyak mengalami 
frailty daripada laki-laki. Gale et al. mencatat sebanyak 12% responden laki-laki 
dan 16% responden perempuan mengalami frailty pada 5.450 lansia di Inggris 
(Gale et al., 2015). Peningkatan usia juga dapat memperbesar prevalensi frailty, 
hal ini sesuai dengan temuan Castell et al. pada 1.327 lansia di Madrid, prevalensi 
frailty pada lansia yang berusia 75 tahun keatas tercatat  19.1% sedangkan pada 
lansia yang berusia dibawah 75 tahun adalah 1.4% (Castell et al., 2013).  
Selain usia dan jenis kelamin, menurut Trevisan status pernikahan 
merupakan aspek sosial yang juga berhubungan dengan terjadinya frailty 
(Trevisan et al., 2016). Sehubungan dengan status pernikahan, frailty sedikit 
ditemukan diantara orang-orang yang sudah menikah (Runzer-Colmenares et al., 
2014). Telah disebutkan pada penelitian sebelumnya juga bahwa tingkat 
pendidikan yang rendah merupakan faktor risiko dari frailty (Heuberger, 2011; 
Castell et al., 2013; Jürschik et al., 2012). 
Berdasarkan hal tersebut diatas, peneliti tertarik untuk meneliti hubungan 
karakteristik demografi (usia, jenis kelamin, status pernikahan, dan tingkat 
pendidikan) dengan frailty pada lansia di kota Malang. 
 
1.2  Rumusan Masalah 
Apakah ada hubungan antara karakteristik demografi dengan frailty pada 
lansia? 
 
1.3  Tujuan 
1.3.1 Tujuan Umum 
Mengetahui adanya hubungan karakteristik demografi dengan frailty pada 
lansia. 
1.3.2  Tujuan Khusus 
1.  Menghitung jumlah frailty pada lansia yang berjenis kelamin laki-laki dan 
perempuan. 
2. Menghitung jumlah frailty pada lansia yang berusia 60-64,9 tahun, 65-
69,9 tahun, 70-74,9 tahun, dan ≥75 tahun. 
3. Menghitung jumlah frailty pada lansia yang menikah, tidak menikah, 
bercerai, dan janda atau duda (pasangan telah meninggal dunia). 
4. Menghitung jumlah frailty pada lansia yang bependidikan rendah dan 
berpendidikan lanjutan. 
1.4 Manfaat Penelitian 
1.4.1 Manfaat Akademik 
1. Sebagai informasi yang terkait dengan pengaplikasian teori yang bisa 
digunakan sebagai rekomendasi untuk pengembangan penelitian 
selanjutnya. 
2. Memberikan kontribusi ilmu pengetahuan dalam bidang kesehatan 
lansia. 
1.4.2 Manfaat Praktis 
1. Memberikan informasi mengenai prevalensi status frailty pada lansia di 
kota Malang. 
2. Memberikan informasi mengenai hubungan beberapa faktor risiko 





2.1 Frailty  
2.1.1 Definisi 
Frailty adalah sindrom lansia umum yang ditandai dengan penurunan 
cadangan fisiologis dan fungsi seluruh sistem multiorgan tubuh terkait usia yang 
menyebabkan peningkatan terjadinya kerentanan dan hasil kesehatan yang buruk 
(Chen et al., 2014). Frailty digunakan sebagai prediktor rawat inap, disabilitas, 
menurunnya mobilitas, jatuh, dan kematian. Belum ada konsensus mengenai 
definisi spesifik dari frailty, namun pada pertengahan akhir tahun 1990, Rockwood 
menyatakan bahwa frailty dapat didefinisikan sebagai keadaan bergantung pada 
orang lain dalam melakukan kegiatan sehari-hari (Gessal et al., 2013; Heuberger, 
2011). 
Ada beberapa kriteria dan sistem skoring yang digunakan untuk menilai 
kondisi frailty. Diantaranya adalah kriteria Fried dan Rockwood. Pada penelitian ini 
selanjutnya akan digunakan kriteria Fried. Ada beberapa kriteria dan sistem 
skoring yang digunakan untuk menilai kondisi frailty. Fried dan kawan-kawan 
mengajukan sebuah konsep fenotipe dari frailty dengan berdasarkan pada lima 
fungsi yaitu mobilitas, kekuatan, daya tahan, aktivitas fisik dan nutrisi.  Dengan 
menggunakan data dari Cardiovascular Health Study (CHS), disusunlah sebuah 
indeks frailty menggunakan lima kriteria yaitu kehilangan berat badan, keluhan 
cepat lelah, kelemahan, rendahnya kecepatan berjalan, dan aktivitas fisik rendah 
(Morley et al, 2006). Kriteria ini telah divalidasi dan dimodifikasi untuk digunakan 
dalam berbagai penelitian yang telah diterbitkan, dan saat ini bisa dianggap 
sebagai gold standard dalam pengukuran status frailty pada lansia (Etman et al., 
2012). 
2.1.2 Epidemiologi 
Sebuah penelitian pada 638 orang berusia 64-74 tahun di Inggris telah 
dilakukan untuk mengetahui prevalensi frailty, 11 diantaranya diukur 
menggunakan kriteria Fried dan ditemukan prevalensi frailty sebesar 8,5% pada 
wanita dan 4,1% pada laki-laki. Dalam penelitian 5.201 laki-laki dan wanita yang 
berusia 65 tahun keatas di Inggris menggunakan CHS (Cardiovascular Health 
Study), prevalensi frailty tercatat sebesar 6,9% (Clegg, 2011). Prevalensi frailty 
pada lansia berusia 65 tahun keatas di Amerika Serikat berkisar 7% sampai 12%. 
Sebuah survei terbaru dari 7.510 lansia di 10 negara di Eropa menemukan bahwa 
prevalensi frailty berkisar dari 5,8% di Swiss dan 27% di Spanyol, dengan 
prevalensi keseluruhan 17%, dan lebih tinggi di Eropa Selatan daripada di Eropa 
Utara (Clegg et al., 2013). 
2.1.3 Patofisiologi 
Frailty merupakan gangguan beberapa sistem fisiologis yang saling terkait 
(Gambar 2.1). Penurunan bertahap dalam cadangan fisiologis normal terjadi 
dalam proses penuaan, tetapi dalam frailty penurunan ini dipercepat, dan 
mekanisme homoeostatis mulai gagal (Clegg et al., 2013). Perubahan sistem 
fisiologis tubuh terkait usia yang kompleks merupakan dasar dari perkembangan 
frailty, umumnya sistem yang mengalami perubahan adalah sistem 
neuromuskular, neuroendokrin, dan imunologi. Perubahan ini secara kumulatif 
mengakibatkan penurunan fungsi fisiologis dan cadangan. Ketika ambang 
kumulatif tercapai, kemampuan individu untuk melawan stres ringan dan 
mempertahankan homeostasis fisiologis terganggu. Hilangnya cadangan 
homeostatis fungsional pada tingkat sistem fisiologis individu pada akhirnya dapat 
mempengaruhi seluruh tubuh (Clegg, 2011).  
 
Gambar 2.1 Skema Patofisiologi Frailty (Clegg et al., 2013) 
Frailty diawali dengan perubahan fisiologi karena usia, penyakit dan atau 
kurangnya aktivitas, atau buruknya asupan nutrisi. Proses selanjutnya akan 
menyebabkan hilangnya massa otot tubuh, tulang, respons terhadap inflamasi, 
serta respons tubuh dalam menjaga homeostasis. Disregulasi sistem tersebut 
tersembunyi dalam keadaan tanpa stres, dan akan menjadi nyata dalam keadaan 
stres (Gessal et al., 2013). 
 
Gambar 2.2 Perubahan Molekuler dalam Frailty (Gessal et al., 2013) 
Perubahan fisiologis pada frailty merupakan hal yang kompleks. Terdapat 
beberapa interaksi antara sistem tertentu yang meningkatkan risiko frailty, seperti 
inflamasi dan disregulasi sistem endokrin. Disregulasi sistem endokrin akan 
menurunkan DHEAS dan growth hormone (IGF-1), sedangkan agen inflamasi IL-
6 dan CRP akan meningkat. Interaksi kedua sistem ini akan menyebabkan 
terjadinya sarkopenia, anemia, intoleransi glukosa, dan peningkatan clotting 
(Gessal et al., 2013). 
Selama proses penuaan, terjadi penurunan produksi dari 3 hormon utama. 
Pertama, penurunan sintesis growth hormone oleh kelenjar hipofisis akibat 
penurunan produksi dari insulin-like growth factor-1 (IGF-I) oleh hati dan organ 
lainnya. IGF merupakan peptida yang meningkatkan aktivitas anabolik pada sel. 
Promosi plastisitas saraf dan peningkatkan kekuatan otot rangka merupakan efek 
IGF yang sangat penting. Kedua, penurunan estradiol dan testosteron yang akan 
meningkatkan pelepasan LH (luteinizing hormone) dan FSH (follicle-stimulating 
hormone). Ketiga, aktivitas dari sel adrenokortikal yang memproduksi precursor 
utama hormone seks yaitu dehydro epiandrosterone dan dehydroepiandrosterone 
sulphate menurun, dan seiring dengan proses ini pelepasan cortisol meningkat.  
Proses penuaan pada sistem imun ditandai dengan penurunan stem cell, 
perubahan produksi pada T-lymphocyte, penurunan respon B-cell-controlled 
antibody, dan penurunan aktivitas fagositik pada neutrophils, macrophages, dan 
natural killer cells. Inflamasi berperan besar dalam patofisiologi frailty melalui 
proses inflamasi yang terlalu responsif pada stimulus dan menetap untuk waktu 
yang lama setelah stimulus hilang. Beberapa sitokin inflamasi yang berhubungan 
dengan frailty diantaranya interleukin 6, C-reactive protein, tumour necrosis factor-
α (TNFα). Inflamasi berhubungan dengan anoreksia, serta katabolisme dari otot 
rangka dan jaringan lemak.  
Dalam keadaan normal, homeostasis otot dijaga oleh keseimbangan 
antara pembentukan sel otot yang baru, hipertrofi, dan degradasi protein. 
Keseimbangan ini dikoordinasi oleh otak, sistem endokrin, dan sistem imun, serta 
dipengaruhi oleh faktor nutrisi dan aktivitas fisik. Frailty berpotensial merusak 
keseimbangan homestasis tersebut dan mempercepat proses berkurangnya 
massa dan kekuatan otot. Sitokin inflamasi seperti IL-6 dan TNFα  mengaktifkan 
penghancuran otot untuk menghasilkan asam amino sebagai sumber energi dan 
memecah peptida antigenik (Clegg et al.,2013).  
2.1.4  Faktor risiko 
2.1.4.1 Jenis Kelamin 
Perempuan lebih banyak mengalami frailty dibandingkan laki-laki karena 
perempuan memiliki indeks massa tubuh dan kekuatan otot yang rendah. 
Penjelasan lain yang mungkin adalah harapan hidup perempuan yang lebih 
panjang, hal ini berdasarkan hasil penelitian Collard yang menunjukkan bahwa 
kelompok perempuan memiliki rata-rata usia lebih tua daripada kelompok laki-laki. 
Karena frailty meningkat dengan usia, ini bisa berkontribusi pada perbedaan 
antara kedua jenis kelamin (Collard et al., 2012). 
Pada penelitian yang dilakukan oleh van Assen, frailty lebih banyak dialami 
oleh perempuan. Temuan bahwa skor frailty lebih tinggi di kalangan perempuan 
bisa dijelaskan dengan aktivitas dan asupan kalori rata-rata yang lebih rendah 
dibandingkan dengan laki-laki. Para peneliti juga menunjukkan bahwa laki-laki 
memiliki  rata-rata massa otot, level endokrin, dan faktor hormonal tinggi yang 
dapat melindungi mereka dari frailty (van Assen et al., 2016). 
2.1.4.2 Usia 
Cardiovascular Health Study telah membandingkan marker inflamasi 
diantara 299 orang yang mengalami frailty dan 2298 orang yang tidak. CRP, 
fibrinogen, faktor VIII, dan D-dimers ditemukan tinggi pada kelompok usia lebih tua 
yang mengalami frailty daripada yang tidak. Selain marker inflamasi, banyak bukti 
yang berkembang bahwa terjadi peningkatan resistensi insulin ketika individu terus 
bertambah tua. Hal ini lebih dari temuan metabolik sederhana, resistensi insulin 
telah teridentifikasi sebagai risiko utama berbagai penyakit metabolik lemak yang 
terkait usia, meningkatkan status inflamasi, mengganggu fungsi insulin, status 
prothrombotic, dan atherosclerosis. Oleh karena resistensi insulin berhubungan 
dengan banyak manifestasi klinis dari frailty seperti kelemahan otot rangka, 
masalah dalam pergerakan ekstremitas bawah, penurunan kognitif, dan 
perubahan komposisi tubuh, resistensi insulin juga dapat dianggap sebagai kunci 
komponen biologis dari berbagai aspek klinis dari frailty yang terkait dengan 
bertambah tuanya individu (Heuberger, 2011). 
 Banyak penelitian yang telah menunjukkan bahwa frailty meningkat 
dengan bertambahnya usia (Gale et al., 2015; Moreira dan Lourenco, 2013; 
Runzer-Colmenares et al.,2014; Sanchez-Garcia et al., 2014). Dalam Canadian 
National Population Health Survey prevalensi frailty, dalam kaitannya dengan 
akumulasi defisit, meningkat secara eksponensial dengan usia selama umur 
dewasa, bukan hanya setelah usia 65 (Rockwood et al., 2011). 
2.1.4.3 Status Pernikahan 
Status pernikahan merupakan kondisi sosial yang sudah lama 
berhubungan dengan kesehatan dan status fungsional individu. Penelitian 
terdahulu menunjukkan efek positif dari pernikahan dalam tingkat disabilitas,  
kerentanan terhadap depresi, dan masalah emosi, dengan laki-laki lebih 
terpengaruh daripada wanita. Status janda atau duda akan meningkatkan risiko 
disabilitas, selain itu depresi dan stres psikologis lebih banyak didapatkan pada 
individu yang bercerai daripada mereka yang belum menikah. Status kesehatan 
dari individu yang sudah menikah akan tampak lebih baik karena sedikit terekspos 
oleh risiko perilaku, dan mereka memiliki lebih banyak sumber ekonomi dan 
dukungan psikologis. Oleh karena itu, status pernikahan dimungkinkan 
berhubungan dengan onset dari frailty karena hidup sendiri, kontak dengan 
keluarga yang minimal, dan terbatasnya perawatan oleh keluarga merupakan fitur 
umum dari individu yang mengalami frailty. Penentu utama dari frailty yang paling 
terpengaruh oleh status pernikahan adalah kehilangan berat badan, pengeluaran 
energi harian, dan kelelahan (Trevisan et al., 2016). 
Sehubungan dengan status pernikahan, frailty sedikit ditemukan diantara 
orang-orang yang sudah menikah (Runzer-Colmenares et al., 2014). Pada 
penelitian lain yang membedakan antara laki-laki dan perempuan, ditemukan 
peningkatan risiko frailty pada laki-laki yang belum menikah, sedangkan wanita 
yang sudah menikah lebih berisiko mengalami frailty daripada janda. Hal ini 
dimungkinkan karena pada laki-laki umumnya kehadiran istri memberikan 
beberapa keuntungan diantaranya pengaturan urusan rumah tangga, dan 
perawatan kesehatan, sehingga laki-laki yang belum menikah akan cenderung 
mengalami frailty dibandingkan yang menikah karena tidak mendapatkan efek 
positif pernikahan tersebut. Berbeda dengan perempuan, perempuan yang 
berstatus menikah cenderung mengalami frailty karena mudah mengalami stres 
dan frustasi dengan perannya sebagai istri dibandingkan perempuan yang sudah 
bercerai karena secara psikologis mereka yang bercerai merasa terbebas dari 
keadaan pernikahan sebelumnya (Trevisan et al., 2016).  
2.1.4.4 Tingkat Pendidikan 
Penjelasan tentang perbedaan tingkat pendidikan pada frailty dapat dicari 
dalam faktor-faktor yang mempercepat proses penuaan fisik, dan yang diketahui 
berperan dalam hubungan antara tingkat pendidikan serta karakteristik kesehatan 
lainnya, seperti materi, biomedis, perilaku, dan faktor psikososial. Kelemahan 
materi seperti pendapatan yang rendah, lebih umum terdapat pada kelompok yang 
berpendidikan rendah dan mungkin memiliki efek pada kesehatan, misalnya, 
melalui kurangnya akses ke makanan sehat dan hidup di lingkungan yang tidak 
layak. Selain itu, beberapa penelitian telah menunjukkan bahwa faktor biomedis, 
termasuk penyakit kronis dan biomarker, bervariasi baik menurut tingkat 
pendidikan dan status kelemahan. Faktor perilaku juga mungkin penting dalam 
menjelaskan hubungan antara tingkat pendidikan dan frailty, karena orang-orang 
dengan tingkat pendidikan yang rendah umumnya memiliki gaya hidup kurang 
sehat. Faktor psikososial telah terbukti terkait dengan tingkat pendidikan dan 
berbagai hasil kesehatan. Faktor psikososial terdiri dari faktor mental, misalnya 
depresi dan keyakinan kontrol, dan faktor-faktor sosial, seperti karakteristik 
jaringan pribadi. Orang dengan tingkat pendidikan yang rendah lebih sering 
terkena stres lingkungan (Hoogendijk et al., 2014). 
Frailty ditemukan memiliki kaitan dengan tingkat pendidikan yang rendah. 
Longitudinal Aging Study Amsterdam memberikan bukti terdapat perbedaan 
tingkat pendidikan yang menetap pada frailty diantara orang tua selama tiga belas 
tahun (Hoogendijk et al., 2014). Penelitian di Eropa membuktikan bahwa frailty 
meningkat pada kelompok dengan tingkat pendidikan yang rendah (Etman et 
al.,2012). Pada penelitian lain disebutkan bahwa tingkat pendidikan yang rendah 
merupakan faktor risiko dari frailty (Heuberger, 2011; Castell et al., 2013; Jürschik 
et al., 2012). 
 
2.2 Pengukuran Frailty 
Informasi tentang frailty didapatkan dari kritreria Fried yang 
mengategorikan lansia menjadi robust atau non frail dengan tidak dipenuhinya 
semua kriteria, prefrail dengan satu atau dua kriteria yang dipenuhi, dan frail 
dengan tiga atau lebih kriteria yang dipenuhi. Kriteria tersebut antara lain (Jacobs 








Tabel 2.1 Kriteria fenotipe frailty 
Kriteria Frailty  
(≥ 3 positif = 
frailty) 




Berjalan 15 kaki dengan 
batasan waktu 
(dipengaruhi oleh jenis 
kelamin dan tinggi badan) 
Pria :  
 7 detik bila tinggi badan ≤ 
173 cm 
 6 detik bila tinggi badan   
173 cm 
Wanita :  
 7 detik bila tinggi badan ≤ 
159 cm 
 6 detik bila tinggi badan  
159 cm 
Kelemahan Kekuatan genggaman 
(dipengaruhi oleh jenis 
kelamin dan IMT) 
Pria :  
≤ 29 kg bila IMT  24 
≤ 30 kg bila IMT  24,1 – 28 
≤ 32 kg bila IMT  28 
Wanita : 
≤ 17 kg bila IMT  23 
≤ 17.3 kg bila IMT 23.1-26 
≤ 18 kg bila IMT 26.1-29 
≤ 21 kg bila IMT  29 
Kelelahan  “Apakah anda merasa 
bahwa anda harus 
melakukan upaya lebih 
besar untuk melakukan 
tugas-tugas anda?” 
 “Apakah anda tidak 
dapat melanjutkan 
kegiatan yang sedang 
anda lakukan?’’ 
Peserta menjawab “Sering” 
atau “Kebanyakan waktu” 




anda melakukan aktivitas 
fisik?” dengan evaluasi 
prospektif: standarisasi 
oleh jenis kelamin 
3 Bulan tanpa weight bearing 
acitivity atau menghabiskan 
waktu >4 jam duduk atau 
melakukan jalan pendek <1 
kali per bulan 
Kehilangan 
berat badan 
Penurunan berat badan 
yang tidak direncanakan 
yang dikeluhkan oleh 
pasien 
Penurunan berat badan 
yang tidak direncanakan 
yang ditemukan selama 
follow-up 
 4.5 kg selama satu tahun 
sebelumnya 





KERANGKA KONSEP DAN HIPOTESIS PENELITIAN 
 




Usia Status Pernikahan 















= variabel yang diamati 
Jenis Kelamin Tingkat Pendidikan 
Berdasarkan teori Blum, status kesehatan seseorang atau masyarakat 
dipengaruhi oleh empat determinan penting yaitu genetik, lingkungan (fisik 
maupun sosial budaya), perilaku, dan pelayanan kesehatan. Untuk kesehatan 
individu, disamping empat faktor tersebut, faktor internal individu juga berperan, 
misalnya : jenis kelamin, usia, status pernikahan, dan tingkat pendidikan. Jenis 
kelamin berpengaruh pada indeks massa tubuh dan kekuatan otot yang rendah 
pada perempuan, usia yang semakin tua akan menyebabkan degenerasi dari 
multiorgan lebih banyak terakumulasi, status pernikahan dapat memberikan beban 
psikologis dan mudah membuat depresi, sedangkan tingkat pendidikan dapat 
mempercepat frailty melalui faktor materi, biomedis, perilaku, dan psikososial. 
Frailty dapat diamati melalui beberapa karakteristik diantaranya kehilangan berat 
badan, kelelahan, kelemahan, rendahnya kecepatan berjalan, dan aktivitas fisik 
yang rendah. Frailty akan memberikan dampak kesehatan berupa kejadian jatuh, 
disabilitas, dependensi, dan kematian. 
3.2 Hipotesis Penelitian 
Terdapat hubungan antara karakteristik demografi dengan terjadinya 




4.1  Rancangan Penelitian 
Penelitian ini tergabung dalam pohon penelitian yang berjudul Analisis 
Faktor Risiko Determinan terhadap Sindroma Frailty. Rancangan penelitian yang 
dilakukan adalah analitik observasional dengan menggunakan desain studi cross 
sectional untuk mengetahui hubungan faktor risiko terhadap frailty. Hasil yang 
didapatkan selanjutnya dianalisa secara statistik untuk mendapatkan korelasi 
antar variabel. 
 
4.2  Populasi dan Sampel 
4.2.1 Populasi 
Populasi penelitian adalah populasi lanjut usia yang berada di masyarakat. 
Pengambilan sampel dilakukan secara accidental sampling, dari lima kecamatan 
di kota Malang. Populasi yang terpilih kemudian dilakukan pemeriksaan kondisi 
frailty, dan mengisi kuisioner. Penelitian dikerjakan setelah mendapatkan 
persetujuan dari komite etik Fakultas Kedokteran Universitas Brawijaya. Seluruh 
responden yang diikutkan dalam penelitian ini diminta untuk menandatangani 
lembar persetujuan (Informed Consent). 
4.2.2 Sampel 
Sampel merupakan bagian kecil dari populasi. Besar sampel pada populasi 










n  = Jumlah sampel  
Zα  = Nilai standard normal yang besarnya tergantung α,  
bila α = 0,05 → z = 1,67  
bila α = 0,01 → z = 1,96  
p  = Estimator proporsi populasi tidak diketahui = 0,5 
q  = 1 – p  
d  = Penyimpangan yang di tolerir 5% 
Berdasarkan perhitungan menggunakan α = 0,05 didapatkan besar sampel 
279 orang. Besar sampel kemudian ditentukan secara proposional di 5 kecamatan 
Kota Malang dengan rumus sebagai berikut (BPS Kota Malang, 2016): 
Besar Sampel = Jumlah penduduk lansia di kecamatan x 279 
   Jumlah penduduk lansia di Kota Malang 
 
  
Tabel 4.1 Distribusi Jumlah Penduduk dan Sampel Menurut Kecamatan di 
Kota Malang 
No Kecamatan Jumlah Penduduk Besar Sampel 
1 Klojen 12.596 / 67.419 x 279 52 
2 Lowokwaru 14.976 / 67.419 x 279 62 
3 Sukun 16.620 / 67.419 x 279 69 
4 Blimbing 16.815 / 67.419 x 279 69 
5 Kedungkandang 6.412 / 67.419 x 279 27 
 Jumlah 67.419 279 
Sumber : BPS Kota Malang, 2016.  
 
Namun berdasarkan hasil temuan di lapangan, peneliti hanya 
mendapatkan responden sejumlah 222 orang dengan beberapa responden tidak 
memenuhi kriteria inklusi dan menolak berpartisipasi, serta alasan keterbatasan 
sumber daya manusia, waktu, dan biaya peneliti. Komposisi dari 222 sampel di 5 
Kecamatan Kota Malang adalah sebagai berikut:  
 
Tabel 4.2 Distribusi Besar Sampel Menurut Kecamatan di Kota Malang 
No Kecamatan Besar Sampel 
1 Klojen 22 
2 Lowokwaru 48 
3 Sukun 71 
4 Blimbing 57 
5 Kedungkandang 24 
 Jumlah 222 
 Sumber: Hasil penelitian, 2017. 
Jumlah sampel yang tidak memenuhi target juga didapatkan pada 
penelitian yang dilakukan oleh Slotman et al. di Belanda (2017). Peneliti 
menyebarkan undangan dan kuesioner kepada 2350 responden, namun hanya 
438 lansia yang datang untuk melakukan pengambilan data. Sebanyak 106 
responden tidak memenuhi syarat, 339 responden menolak berpartisipasi, dan 
1468 responden tidak bisa dihubungi.  
 
4.3  Tempat dan Waktu Penelitian 
Penelitian ini dilakukan di Kecamatan Klojen, Lowokwaru, 
Kedungkandang, Sukun dan Blimbing, Kotamadya Malang pada bulan Maret─Mei 
2017. 
 
4.4  Variabel Penelitian 
Variabel yang digunakan dalam penelitian ini adalah : 
1. Variabel tergantung 
 Derajat frailty 
2. Variabel bebas 
 Jenis Kelamin 
 Usia 
 Status pernikahan 
 Tingkat pendidikan 
3. Variabel kontrol 
 Lansia berusia ≥ 60 tahun 
 
4.5  Kriteria Inklusi 
Kriteria inklusi subyek pada penelitian ini adalah :  
 Subyek berusia ≥ 60 tahun 
 Bersedia berpartisipasi dalam penelitian dengan menandatangani 
informed consent. 
 
4.6  Kriteria Eksklusi 
Kriteria eksklusi subyek pada penelitian ini adalah: 
 Subyek yang tidak dapat melakukan pemeriksaan fenotipe frailty 
karena gangguan mobilisasi oleh sebab apapun, seperti gangguan 
sendi berat dan sakit akut. 
 
4.7  Definisi Operasional 
1. Fenotipe frailty. Kumpulan dari beberapa gejala yang bila didapatkan 
pada individu maka individu tersebut menjadi lebih rentan terhadap stres 
dari lingkungan sekitarnya dan memiliki kemungkinan yang lebih besar 
untuk sakit, jatuh, institusionalisasi dan disabilitas. Kondisi frailty diukur 
menggunakan kriteria Fried (CHS), yaitu: 
a. Kehilangan berat badan. Kehilangan berat badan didefinisikan 
sebagai kehilangan yang tidak disengaja > 4,5 kg atau 5% dalam 1 
tahun terakhir.  
b. Kelelahan. Jika peserta menjawab “Sering” atau “Kebanyakan 
waktu” pada minimal 1 dari pertanyaan “apakah anda merasa bahwa 
anda harus melakukan upaya lebih untuk melakukan tugas-tugas 
anda?” dan “apakah anda tidak dapat melanjutkan kegiatan yang 
sedang anda lakukan?’’. 
c. Aktivitas fisik rendah. Menanyakan “apakah anda melakukan 
aktivitas fisik?”. Disebut dengan aktivitas fisik rendah apabila 3 Bulan 
tanpa weight bearing acitivity atau menghabiskan waktu >4 jam 
duduk atau melakukan jalan pendek <1 kali per bulan.  
d. Rendahnya kecepatan berjalan. Peserta diminta berjalan dengan 
kecepatan biasa sejauh 4,5 meter. Pengukuran diulang sebanyak 2 
kali. Disebut memiliki kecepatan berjalan rendah apabila waktu 
tempuh > 7 detik untuk pria dengan tinggi badan ≤ 173 cm dan wanita 
≤ 159 cm, dan > 6 detik untuk pria dengan tinggi badan > 173 cm dan 
wanita > 159 cm. 
e. Kelemahan. Kelemahan akan diukur melalui kekuatan genggaman 
tangan diukur dengan hand-held dynamometer. Peserta diminta 
untuk melakukan dua kali pemeriksaan pada tangan yang dominan. 
Peserta dibagi menurut indeks masa tubuh (IMT) dan berdasarkan 
jenis kelamin. Disebut memiliki kekuatan genggaman tangan rendah 
bila ≤ 29 kg untuk BMI ≤ 24 kg/m2 pada pria, dan ≤ 17 kg untuk BMI 
≤ 23 kg/m2 pada wanita. 
2. Frail. Subyek disebut sebagai frail apabila didapatkan 3 atau lebih dari 
fenotipe frailty yang diperiksa dengan menggunakan kriteria frailty Fried 
(CHS) di atas. 
3. Prefrail. Subyek disebut sebagai prefrail apabila didapatkan 1 atau 2 
dari fenotipe frailty yang diperiksa dengan menggunakan kriteria frailty 
Fried (CHS) di atas. 
4. Robust. Subyek disebut sebagai robust apabila tidak didapatkan 
satupun fenotipe frailty yang diperiksa dengan menggunakan kriteria 
frailty Fried (CHS) di atas. 
5. Jenis kelamin. Status biologi dari responden. Data didapatkan dari 
anamnesa, penampakan fisik atau dari tanda pengenal. Dalam 
penelitian ini dikelompokkan menjadi laki-laki dan perempuan. 
6. Usia. Lama waktu seseorang hidup, sejak dilahirkan sampai saat 
dilakukan pemeriksaan. Data didapatkan dari anamnesa, kartu 
pengenal atau data posyandu lansia. Responden yang dimasukkan 
dalam penelitian adalah yang berusia 60 tahun atau lebih. Dalam 
penelitian ini dikelompokkan menjadi usia 60-64,9 tahun, usia 65-69,9 
tahun, usia 70-74,9 tahun,dan usia ≥75 tahun.  
7. Status pernikahan. Ikatan sosial atau ikatan perjanjian hukum antar 
pribadi yang membentuk hubungan kekerabatan dan merupakan 
budaya setempat yang meresmikan hubungan antar pribadi yang 
biasanya intim dan seksual. Data didapatkan dari anamnesa. Dalam 
penelitian ini dikelompokkan menjadi menikah, tidak menikah, bercerai, 
dan janda atau duda (pasangan telah meninggal dunia). 
8. Tingkat pendidikan. Usaha sadar dan terencana dari seseorang untuk 
menempuh proses jangka panjang dalam mencapai tujuan yang 
diinginkan atau kemauan yang ingin dikembangkan sesuai dengan nilai-
nilai dalam masyarakat atau norma kebudayaan. Data diperoleh dari 
anamnesa, tanda pengenal atau ijazah. Dalam penelitian ini 
dikelompokkan menjadi tingkat pendidikan rendah (tidak pernah sekolah 
sama sekali sampai dengan tamat SMP atau sederajat) dan tingkat 
pendidikan lanjutan (SMA atau sederajat dan yang lebih tinggi). 
 
4.8.1 Instrumen Penelitian 
Dalam penelitian ini instrumen yang digunakan adalah : 
 Kuesioner, berisi pertanyaan mengenai data demografi seperti umur, 
jenis, kelamin, tinggi badan, berat badan, pendidikan. 
 Timbangan untuk mengukur berat badan. 
 Stadiometer microtoise untuk mengukur tinggi badan.  
 Stopwatch untuk mengukur kecepatan berjalan. 
 Hand-held dynamometer untuk mengukur kekuatan genggaman 
tangan. 
 
4.9  Metode Pengumpulan Data 
Pengumpulan data yang dipakai adalah observasi langsung ke lapangan 
dengan melihat, memeriksa, dan mewawancara. 
a. Wawancara 
Subyek yang berusia 60 tahun atau lebih diwawancarai karakteristik 
demografi. Subyek yang tidak memahami Bahasa Indonesia, pewawancara 
membantu menerjemahkan ke dalam Bahasa Jawa. 
b. Pengukuran  
Pengukuran meliputi berat badan, tinggi badan, kecepatan berjalan, dan 
kekuatan genggaman tangan. 
Jadwal pengumpulan data: 
1. 6 Mei 2017 di Kantor Kecamatan Sukun, pukul 08.30─11.00 WIB. 
2. 7 Mei 2017 di rumah salah satu warga Kecamatan Lowokwaru, pukul 
08.00─12.00 WIB. 
3. 13 Mei 2017 di rumah salah satu warga Kecamatan Kedungkandang, pukul 
07.00─11.00 WIB. 
4. 18 Mei 2017 di Balai RW 2 Kelurahan Ksatrian Kecamatan Blimbing, pukul 
08.00─10.00 WIB. 
5. 20 Mei 2017 di Kantor Kecamatan Klojen, pukul 09.00─11.00 WIB. 
6. 21 Mei 2017 di Posyandu Lansia Kecamatan Lowokwaru, pukul 07.30─11.00 
WIB. 
7. 23─24 Mei 2017 home visit di rumah warga Kecamatan Blimbing, pukul 
15.30─17.00 WIB. 
8. 25 Mei 2017 di panti werdha Kecamatan Blimbing, pukul 08.00─12.00 WIB. 
9. 27 Mei 2017 di panti werdha Kecamatan Lowokwaru, pukul 08.00─12.00 WIB. 
10. 31 Mei 2017 di Kantor Kecamatan Sukun, pukul 08.00─12.00 WIB. 
 
4.10  Pengolahan Data 
Metode analisis yang digunakan adalah non parametric test. Peneliti 
menggunakan analisis Chi-Square, karena penelitian ini menguji hubungan 
variabel bebas dengan variabel terikat. 
  
 
4.11  Jadwal Kegiatan 
Tabel 4.3 Jadwal Kegiatan 
No Kegiatan Bulan 1 Bulan 2 Bulan 3 Bulan 4 
Tahap Persiapan 
1.  Persiapan ethical clearance                 
2.  Persiapan kuisioner                  
Tahap Pengerjaan 
1.  Pengumpulan data dengan 
panduan lembar kuisioner di 
Kecamatan Klojen 
                
2.  Pengumpulan data dengan 




              
3.  Pengumpulan data dengan 
panduan lembar kuisioner di 
Kecamatan Kedungkandang 
                
4.  Pengumpulan data dengan 
panduan lembar kuisioner di 
Kecamatan Sukun 
                
5.  Pengumpulan data dengan 
panduan lembar kuisioner di 
Kecamatan Blimbing 
                
6.  Analisis data                 
Tahap Penyelesaian 
1. Penyusunan laporan akhir                 
 
BAB V 
HASIL PENELITIAN DAN ANALISIS DATA 
 
5.1  Hasil Penelitian 
5.1.1  Karakteristik Responden (n=222)  
Berdasarkan hasil peneltian yang telah berlangsung di lima kecamatan 
Kota Malang, responden lanjut usia yang telah berpartisipasi dalam penelitian ini 
digolongkan menjadi beberapa karakteristik, yang dapat diketahui melalui tabel 
berikut: 
Tabel 5.1 Karakteristik Responden 
Karakteristik Jumlah Presentase 
1. Jenis Kelamin   
 a. Laki-laki 47 21,2 % 
 b. Perempuan 175 78,8% 
2. Usia   
 a. 60-64,9 tahun 69 31,1% 
 b. 65-69,9 tahun 52 23,4% 
 c. 70-74,9 tahun 49 22,1% 
 d. ≥75 tahun 52 23,4% 
3. Status Pernikahan   
 a. Menikah 107 48,2% 
 b. Tidak Menikah 9 4,1% 
 c. Bercerai 4 1,8% 
 d. Janda atau duda 102 45,9% 
4. Tingkat Pendidikan   
 a. Tingkat Pendidikan Rendah 138 62,2% 
 b.Tingkat Pendiddikan Lanjutan 84 37,8% 
Sumber: Hasil penelitian, 2017. 
5.1.2  Deskripsi Karakteristik Responden (n=222) 
Berdasarkan tabel 5.1, sebagian besar responden lanjut usia dari lima 
kecamatan di Kota Malang yang telah berpartisipasi dalam penelitian ini berjenis 
kelamin perempuan, sebesar 78,8%. Responden yang berjenis kelamin laki-laki 
sebesar 21,2%. Responden lanjut usia yang berusia 60-64,9 tahun sebesar 
31,1%. Terdapat 23,4% responden yang berusia 65-69,9 tahun dan lebih dari 
sama dengan 75 tahun, dan responden yang berusia 70-74,9 tahun sebesar 
22,1%.  
Responden lanjut usia yang berstatus menikah sebesar 48,2%, berstatus 
janda atau duda sebesar 45,9%, berstatus tidak menikah sebesar 4,1%, dan 
berstatus bercerai sebesar 1,8%. Sebagian besar responden lanjut usia dalam 
penelitian ini mempunyai tingkat pendidikan rendah, sebesar 62,2% dan terdapat 
37,8% responden yang mempunyai tingkat pendidikan lanjutan.  
Sebagian besar responden dalam penelitian ini mempunyai derajat prefrail, 
sebesar 46,4%. Terdapat 35,6% responden yang mempunyai derajat frail dan 
hanya 18,0% responden yang mempunyai derajat robust. 
5.1.3  Prevalensi Frailty (n=222) 
Derajat frailty dalam penelitian ini ditentukan menggunakan kriteria Fried 
yang terdiri dari 5 komponen yaitu rendahnya kecepatan berjalan, kelemahan, 
kelelahan, aktivitas fisik rendah, dan kehilangan berat badan. Sesuai dengan 
kriteria tersebut, peneliti menggolongkan responden ke dalam 3 kategori yaitu frail 
apabila 3 atau lebih kriteria terpenuhi, prefrail apabila 1 atau 2 kriteria terpenuhi, 
dan robust apabila tidak ada keriteria terpenuhi. Hasil prevalensi derajat frailty 
yang ada di Kota Malang adalah sebagai berikut: 
Tabel 5.2 Prevalensi Derajat Frailty 
Derajat Frailty Jumlah Presentase 
 a. Frail 79 35,6% 
 b. Prefrail 103 46,4% 
  c. Robust 40 18,0% 
Sumber: Hasil penelitian, 2017. 
 
Data tersebut kemudian dispesifikkan berdasarkan lima kriteria yang telah 
disebutkan sebelumnya pada tabel dibawah ini: 
Tabel 5.3 Spesifikasi Derajat Frailty 
Faktor Resiko 
Ya/ (+) Tidak/ (-) 
Jumlah Persentase Jumlah Persentase 
1. Kecepatan 
Berjalan Rendah  
49 22,07% 173 77,93% 
2. Kelemahan  124 55,86% 98 44,14% 
3. Kelelahan 118 53,15% 104 46,85% 
4. Aktivitas Fisik 
Rendah  
115 51,80% 107 48,20% 
5. Kehilangan Berat 
Badan 
35 15,77% 187 84,23% 
Sumber: Hasil penelitian, 2017. 
5.1.4  Deskripsi Prevalensi Frailty (n=222) 
Berdasarkan tabel 5.2, sebagian besar responden lanjut usia dari lima 
kecamatan di Kota Malang yang telah berpartisipasi dalam penelitian mempunyai 
derajat prefrail, sebesar 46,4%. Terdapat 35,6% responden yang mempunyai 
derajat frail dan hanya 18,0% responden yang mempunyai derajat robust. 
Spesifikasi 5 kriteria frailty berdasarkan tabel 5.4, dari 222 lansia di Kota 
Malang terdapat 77,93% responden yang tidak memiliki kecepatan berjalan 
rendah dan 22,07% responden memiliki kecepatan berjalan rendah. Terdapat 
55,86% responden yang mengalami kelemahan dan 44,14% responden tidak 
mengalami kelemahan. Terdapat 53,15% responden menyatakan mengalami 
kelelahan dan 46,85% tidak mengalami kelelahan. Terdapat 51,80% responden 
lanjut usia yang menyatakan mempunyai aktivitas fisik rendah dan 48,20% 
responden lanjut usia yang menyatakan tidak mempunyai aktivitas fisik rendah. 
Terdapat 84,23% responden lanjut usia yang menyatakan tidak kehilangan berat 
badan dan terdapat 15,77% responden lanjut usia menyatakan kehilangan berat 
badan.  
5.1.5  Tabulasi Silang (n=222) 
Data dari variabel bebas dan tergantung kemudian dijadikan satu tabel 
untuk melihat distribusi frekuensinya pada tabel berikut: 
  
Tabel 5.4 Tabulasi Silang 
Karakteristik Demografi Frail Prefrail Robust 
1. Jenis Kelamin       
 a. Laki-laki 10 (21,3%) 25 (53,2%) 12 (25,5%) 
 b. Perempuan 69 (39,4%) 78 (44,6%) 28 (16,0%) 
2. Usia       
 a. 60-64,9 tahun 14 (20,3%) 31 (44,9%) 24 (34,8%) 
 b. 65-69,9 tahun 16 (30,8%) 30 (57,7%) 6 (11,5%) 
 c. 70-74,9 tahun 23 (46,9%) 20 (40,8%) 6 (12,2%) 
 d. ≥75 tahun 26 (50,0%) 22 (42,3%) 4 (7,7%) 
3. Status Pernikahan       
 a. Menikah 29 (27,1%) 53 (49,5%) 25 (23,4%) 
 b. Tidak Menikah 7 (77,8%) 2 (22,2%) 0 (0,0%) 
 c. Bercerai 3 (75,0%) 1 (25,0%) 0 (0,0%) 
 d. Janda atau duda 40 (39,2%) 47 (46,1%) 15 (14,7%) 
4. Tingkat Pendidikan       
 
a. Tingkat Pendidikan 
Rendah 
60 (43,5%) 60 (43,5%) 18 (13,0%) 
  
b. Tingkat Pendidikan 
Lanjutan 
19 (22,6%) 43 (51,2%) 22 (26,2%) 
Sumber: Analisis data, 2017. 
5.1.6  Deskripsi Tabulasi Silang (n=222) 
Berdasarkan tabel 5.4, sebagian besar responden laki-laki mengalami 
prefrail yaitu sebanyak 53,2%, sedangkan 25,5% frail, dan 21,3% robust. 
Sebanyak  69 44,6% responden perempuan mengalami prefrail, 39,4% frail, dan 
16,0% robust.  
Kelompok responden yang berusia 60-64,9 tahun sebanyak 44,9% yang 
mengalami prefrail, 34,8% robust, dan 20,3% prefrail. Kelompok responden yang 
berusia 65-69,9 tahun sebanyak 57,7% yang mengalami prefrail, 30,8% frail, dan 
11,5% robust. Kelompok responden yang berusia 70-74,9 tahun sebanyak 46,9% 
yang mengalami frail, 40,8% prefrail, dan 12,2% robust. Kelompok responden 
yang berusia ≥75 tahun sebanyak 50,0% frail, 42,3% prefrail, dan 7,7% robust. 
Responden yang berstatus menikah sebanyak 49,5% yang mengalami 
prefrail, 27,1% frail, dan 23,4% robust. Responden yang berstatus tidak menikah 
sebanyak 77,8% yang mengalami frail, 22,2% prefrail, dan 0,0% robust. 
Responden yang berstatus bercerai sebanyak 75,0% yang mengalami frail, 25,0% 
prefrail, dan 0,0% robust. Responden yang berstatus janda atau duda sebanyak 
46,1% yang mengalami prefrail, 39,2% frail, dan 14,7% robust.  
Sebanyak 43,5% responden dengan tingkat pendidikan rendah yang 
mengalami frail dan prefrail, sedangkan 13,0% robust. Responden dengan tingkat 
pendidikan lanjutan yang mengalami prefrail sebanyak 51,2%, sedangkan 26,2% 
robust, dan 22,6% frail.  
 
5.2  Analisis Hubungan antara Karakteristik Responden dengan Frailty 
Analisis hubungan antar variabel digunakan untuk mengetahui hubungan 
atau keterkaitan antar variabel kategori, dalam hal ini adalah hubungan antara 
jenis kelamin, usia, status pernikahan, dan tingkat pendidikan dengan derajat 
frailty. Analisis hubungan antar variabel kategori dilakukan dengan analisis chi 
square. Kriteria pengujian menyebutkan apabila chi square hitung ≥ chi square tabel 
atau nilai probabilitas chi square ≤ level of significance (alpha = α) maka 
dinyatakan ada hubungan yang signifikan antara kedua variabel tersebut. Hasil 
analisis hubungan (keterkaitan) antar variabel kategori dapat dilihat melalui 
ringkasan dalam tabel berikut: 
 
 
Tabel 5.5 Hubungan antar Variabel Kategori 
Hubungan 
Chi Square Probabilitas 
Variabel 1 Variabel 2 
Jenis Kelamin Derajat Frailty 5.892 0.053 
Usia Derajat Frailty 27.623 0.000 
Status Pernikahan Derajat Frailty 15.208 0.019 
Tingkat Pendidikan Derajat Frailty 12.063 0.002 
Sumber: Hasil Analisis, 2017. 
Berdasarkan tabel di atas diketahui bahwa hubungan antara jenis kelamin 
dengan derajat frailty menghasilkan nilai chi square sebesar 5.892 dengan 
probabilitas sebesar 0.053. Hasil tersebut menunjukkan Chi Square hitung ≤ Chi 
Square tabel (5.992) dan probabilitas > level of significance (alpha (α=5%)). Dapat 
dinyatakan bahwa tidak terdapat hubungan yang signifikan antara jenis kelamin 
dengan derajat frailty. Hubungan antara usia dengan derajat frailty menghasilkan 
nilai chi square sebesar 27.623 dengan probabilitas sebesar 0.000. Hasil tersebut 
menunjukkan Chi Square hitung ≥ Chi Square tabel (12.592) dan probabilitas < level 
of significance (alpha (α=5%)). Dapat dinyatakan bahwa terdapat hubungan yang 
signifikan antara usia dengan derajat frailty.  
Hubungan antara status pernikahan dengan derajat frailty menghasilkan 
nilai chi square sebesar 15.208 dengan probabilitas sebesar 0.019. Hasil tersebut 
menunjukkan Chi Square hitung ≥ Chi Square tabel (12.592) dan probabilitas < level 
of significance (alpha (α=5%)). Dapat dinyatakan bahwa terdapat hubungan yang 
signifikan antara status pernikahan dengan derajat frailty. Hubungan antara tingkat 
pendidikan dengan derajat frailty menghasilkan nilai chi square sebesar 12.063 
dengan probabilitas sebesar 0.002. Hasil tersebut menunjukkan Chi Square hitung ≥ 
Chi Square tabel (5.992) dan probabilitas < level of significance (alpha (α=5%)). 
Dapat dinyatakan bahwa terdapat hubungan yang signifikan antara tingkat 





6.1  Karakteristik Responden 
Karakteristik demografi dari responden yang diambil pada penelitian ini 
diantaranya jenis kelamin, usia, status pernikahan, dan tingkat pendidikan. Hasil 
penelitian yang dilakukan di lima kecamatan Kota Malang menunjukkan bahwa 
pada kelompok lansia, jenis kelamin perempuan lebih banyak ditemukan daripada 
laki-laki. Piramida penduduk pada hasil sensus yang dilakukan oleh BPS 
menunjukkan bahwa mulai kelompok usia 60-64 tahun, jumlah penduduk 
perempuan lebih banyak daripada laki-laki (BPS, 2010; Novitaningtyas, 2014). Hal 
tersebut sesuai dengan angka harapan hidup perempuan di Indonesia yang lebih 
tinggi daripada laki-laki yaitu 72,59 tahun, sedangkan pada laki-laki 68,87 tahun 
(Majid, 2014). 
Faktor sosial dan perilaku yang menyebabkan perempuan memiliki angka 
harapan hidup tinggi diantaranya perempuan lebih kecil kemungkinannya 
dibandingkan pria untuk mengkonsumsi zat psikoaktif, merokok, minum alkohol 
berlebih dan ikut serta dalam perilaku seksual yang berisiko, selain itu laki-laki 
lebih cenderung terkena lingkungan kerja yang berbahaya dan memiliki strategi 
pemecahan masalah yang agresif (Perrig-Chiello, 2010). Laki-laki dan perempuan 
juga memiliki perbedaan yang signifikan dalam pemanfaatan layanan kesehatan, 
perempuan memiliki jumlah kunjungan rata-rata yang lebih tinggi secara signifikan 
ke klinik perawatan dan diagnostik primer, sedangkan laki-laki cenderung 
menunda untuk mencari pertolongan medis dan kurang patuh pada pengobatan 
dan saran medis (Oksuzyan, 2008; Galdas, 2005). Laki-laki umumnya kurang 
mendapat informasi tentang dampak nutrisi pada pada kesehatan, mereka 
cenderung tidak sarapan dan lebih sering makan makanan yang kurang bervariasi 
dengan lebih banyak daging dan memiliki asupan vitamin dan suplemen rendah 
(Perrig-Chiello, 2010).  
Faktor biologis yang menyebabkan perempuan memiliki angka harapan 
hidup tinggi diantaranya dampak esterogen yang baik pada profil lipid sehingga 
kecenderungan penyakit kardiovaskular terjadi 10 tahun lebih awal pada laki-laki, 
selain itu studi terbaru menunjukkan bahwa esterogen memiliki efek perlindungan 
pada daerah serebral yang diketahui terlibat dalam fungsi kognitif terkait usia dan 
penyakit Alzheimer (Bassil, 2010). Perempuan memiliki sistem kekebalan tubuh 
yang lebih kuat dan resistensi yang lebih besar terhadap infeksi (Owens, 2002). 
Berdasarkan pengelompokan usia responden, hasil penelitian ini 
menunjukkan bahwa kelompok usia 60-64,9 tahun memiliki jumlah yang paling 
banyak. Hasil tersebut sesuai dengan data sensus yang menunjukkan bahwa 
kelompok usia 60-64,9 tahun merupakan kelompok lansia dengan jumlah 
penduduk terbanyak daripada kelompok usia 65 tahun keatas (BPS, 2010). Hal 
yang mendasari banyaknya jumlah lansia pada kelompok usia 60-64,9 tahun 
adalah proses penuaan. Setiap individu pasti mengalami proses penuaan. Proses 
penuaan merupakan akumulasi seumur hidup dari kerusakan molekul yang 
meningkat secara bertahap seiring berjalannya waktu, semakin tinggi tingkat 
kerusakan maka akan semakin mengganggu kinerja dan cadangan fungsional dari 
jaringan dan organ, hal ini yang menyebabkan timbulnya penyakit dan disabilitas 
(Kirkwood, 2009). Penelitian sebelumnya yang dilakukan oleh Long et al. (2001) 
di Xiamen menunjukkan bahwa penyebab utama kematian pada lanjut usia adalah 
penyakit kronik tidak menular, yaitu sebesar 90,59% dari total kasus kematian. 
Menurunnya jumlah penduduk lansia akibat kematian seiring bertambahnya usia 
akan meningkatkan jumlah lansia yang berstatus janda atau duda (Kurniasari dan 
Leonardi, 2013). Pada penelitian ini didapatkan jumlah lansia yang berstatus janda 
atau duda sebanyak 45,9% dari total responden. 
Sebagian besar responden pada penelitian ini memiliki tingkat pendidikan 
yang rendah. Sesuai dengan isi Pembukaan Undang-Undang Dasar Negara 
Republik Indonesia Tahun 1945, salah satu tujuan Negara Indonesia adalah 
mencerdaskan kehidupan bangsa, sejak saat itu Pemerintah Republik Indonesia 
telah melaksanakan program wajib belajar secara terstruktur. Program wajib 
belajar  6 tahun secara resmi dicanangkan pada tahun 1984, dan program wajib 
belajar  9 tahun dimulai pada tahun 1994. Krisis ekonomi yang melanda Indonesia 
pada tahun 1997 menjadi penyebab target penuntasan program wajib belajar 9 
tahun tidak tercapai tepat waktu. Program tersebut awalnya diharapkan tuntas 
pada tahun 2003/2004, namun selanjutnya disesuaikan menjadi tahun 2008/2009 
(Supramono dan Pamuji Rahayu, 2012). Menurut Supriyatno, terhambatnya 
program wajib belajar dikarenakan orang tua tidak memiliki biaya pendidikan, 
sedangkan kebijakan sekolah gratis melalui dana BOS (Bantuan Operasional 
Sekolah) baru dicanangkan semua sekolah SD (Sekolah Dasar) dan SMP 
(Sekolah Menegah Pertama) Sederajat Negeri pada tahun 2008, sehingga akan 
banyak ditemui lansia dengan tingkat pendidikan yang masih rendah saat ini 
(Supriyatno, 2010). 
6.2  Prevalensi Frailty 
Frailty adalah sindrom lansia umum yang ditandai dengan penurunan 
cadangan fisiologis dan fungsi seluruh sistem multiorgan tubuh terkait usia yang 
menyebabkan peningkatan terjadinya kerentanan dan hasil kesehatan yang buruk 
(Chen et al., 2014). Menurut Fried et al. (2001) seseorang dikatakan frail apabila 
memenuhi 3 atau lebih kriteria kehilangan berat badan, kelelahan, kelemahan, 
rendahnya kecepatan berjalan, dan aktivitas fisik rendah, prefrail bila memenuhi 1 
atau 2 kriteria, robust bila tidak memenuhi satu pun kriteria. 
Pada penelitian lanjut usia di lima kecamatan Kota Malang, sebagian besar 
didapatkan lansia dengan derajat prefail. Seseorang dengan derajat prefrail lebih 
mungkin untuk berkembang menjadi frail. Mereka lebih mungkin untuk terjatuh, 
masuk rumah sakit, atau meninggal, tetapi risikonya masih lebih kecil daripada 
lansia yang frail (Gessal et al., 2013). Hasil penelitian ini sesuai dengan penelitian 
yang dilakukan oleh Jürschik et al. (2012) di Spanyol, penelitian tersebut 
menghitung prevalensi lansia yang mengalami frailty. Sebagian besar 
respondennya berada pada derajat prefrail  yaitu sebesar 47%, sedangkan yang 
frail hanya 9,6%. 
Berdasarkan hasil spesifikasi data derajat frailty, sebagian besar 
responden mengalami kelemahan ketika diminta menggenggam hand-held 
dynamometer yang merupakan alat pengukur kekuatan genggaman tangan. 
Proses Frailty diawali dengan perubahan fisiologi karena usia, penyakit dan atau 
kurangnya aktivitas, atau buruknya asupan nutrisi. Proses selanjutnya akan 
menyebabkan hilangnya massa otot tubuh, tulang, respons terhadap inflamasi, 
serta respons tubuh dalam menjaga homeostasis sehingga kekuatan genggaman 
tangan lansia akan berkurang seiring waktu (Gessal et al., 2013).  
Berkurangnya kekuatan genggaman tangan merupakan fenotipe yang 
paling sering terjadi dalam karakterisasi frailty pada lansia. Penulis lain juga sering 
mengidentifikasi penurunan kekuatan genggaman tangan, karena fenotipe 
tersebut paling sering dilibatkan dalam diagnosis frailty  dan penurunan aktivitas 
fisik sebagai fenotipe yang paling sedikit terlibat (Carmo et al., 2011). Sebuah 
penelitian menemukan adanya hirarki dalam manifestasi faktor-faktor yang terkait 
dengan kelemahan fisik yaitu risiko perkembangan kelemahan otot, rendahnya 
kecepatan berjalan, dan tingkat aktivitas fisik rendah berturut-turut 3,7, 1,7 dan 1,9 
kali lebih besar daripada risiko mengalami penurunan berat badan. Penelitian yang 
lain menemukan bahwa kelemahan otot bermanifestasi pertama kali dan 
cenderung reversibel, sedangkan kelelahan dan penurunan berat badan adalah 
penanda yang membuktikan akhir siklus frailty dan mengindikasikan lansia telah 
jatuh pada kondisi frailty yang sudah berkembang pesat (Oliveira et al., 2013). 
6.3  Analisis Hubungan antara Karakteristik Responden dengan Frailty 
Pada penelitian ini jenis kelamin tidak menunjukkan hubungan dengan 
frailty. Penelitian ini tidak menunjukkan bahwa perempuan lebih cenderung 
mengalami frailty daripada laki-laki karena fakta di lapangan menunjukkan 
responden perempuan banyak yang bugar, aktif berolahraga, dan rutin mengikuti 
kegiatan lansia, sehingga lansia yang memiliki derajat prefrail  lebih banyak 
daripada yang frail. Hal sama juga ditemukan oleh Oliveira et al. (2013) di São 
Vicente de Paulo Hospital (HSVP) pada November 2010, bahwa tidak ada 
hubungan yang signifikan secara statistik antara jenis kelamin dengan prevalensi 
frailty karena terkait dengan alasan rawat inap, dengan responden laki-laki 
memiliki kondisi yang lebih parah dan melumpuhkan daripada responden 
perempuan.  
Penelitian sebelumnya menunjukkan bahwa perempuan lebih banyak 
mengalami frailty dibandingkan laki-laki karena perempuan memiliki indeks massa 
tubuh dan kekuatan otot yang rendah. Penjelasan lain yang mungkin adalah angka 
harapan hidup perempuan yang lebih panjang (Collard et al., 2012). Pada 
penelitian yang dilakukan oleh van Assen (2016), frailty juga lebih banyak dialami 
oleh perempuan karena laki-laki memiliki  rata-rata massa otot, level endokrin, dan 
faktor hormonal tinggi yang dapat melindungi mereka dari frailty.  
Angka harapan hidup perempuan di Indonesia lebih tinggi daripada laki-
laki, namun frailty lebih sering terjadi pada perempuan. Alasan mendasar untuk 
kedua fenomena yang berbeda ini telah dieksplorasi. Dalam sebuah penelitian 
telah disebutkan beberapa alasan perempuan bisa mentolerir jumlah defisit 
kesehatan yang lebih banyak. Alasan pertama adalah laki-laki memiliki cadangan 
fisiologis yang lebih rendah di masa tua karena ambang fungsi fisiologis sudah 
"optimal" terpakai selama masa muda, sehingga perempuan cenderung memiliki 
masa pakai post-reproduktif yang lebih lama. Alasan kedua adalah perempuan 
mungkin memiliki cadangan fisiologis yang lebih besar karena banyak perempuan 
saat ini yang membatasi jumlah anak, sehingga harapan hidup mereka lebih lama 
dari yang diperkirakan. Alasan ketiga adalah toleransi yang dimiliki perempuan 
akan frailty lebih besar daripada laki-laki sehingga memungkinkan mereka hidup 
lebih lama (Hubbard dan Rockwood, 2011). 
 Hubbard dan Rockwood (2011) juga telah membuktikan bahwa laki-laki 
lebih sering mengalami penyakit segera yang fatal tanpa episode gangguan 
kesehatan sebelumnya seperti infark miokard dan kanker pancreas, sedangkan 
perempuan lebih rentan mengalami kondisi kesehatan yang kronis seperti penyakit 
paru obstruktif kronik, stroke dan diabetes. Hal ini memiliki dampak yang signifikan 
pada tingkat disabilitas dan gangguan fungsional yang lebih sering terjadi pada 
perempuan. 
Usia menunjukkan hubungan yang signifikan dengan frailty pada penelitian 
ini, sebagian besar responden dengan usia 75 tahun atau lebih ditemukan positif 
pada 3 kriteria Fried yaitu kelelahan, berkurangnya aktivitas fisik, dan menurunnya 
kekuatan genggaman tangan. Pada penelitian Heuberger, semakin individu 
bertambah tua akan terjadi peningkatan marker inflamasi dan resistensi insulin. 
Resistensi insulin telah teridentifikasi sebagai risiko utama berbagai penyakit 
metabolik lemak yang terkait usia (Heuberger, 2011). Beberapa penelitian 
menunjukkan bahwa frailty meningkat dengan bertambahnya usia individu (Gale 
et al., 2015; Moreira dan Lourenco, 2013; Runzer-Colmenares et al.,2014; 
Sanchez-Garcia et al., 2014). Bahkan dalam Canadian National Population Health 
Survey, prevalensi frailty dalam kaitannya dengan akumulasi defisit, meningkat 
secara eksponensial dengan usia selama umur dewasa, bukan hanya setelah usia 
65 (Rockwood et al., 2011). 
Pada penelitian ini status pernikahan berhubungan dengan derajat frailty. 
Responden dengan status janda atau duda lebih banyak mengalami frailty 
dibandingkan dengan responden yang pasangannya masih hidup. Responden 
berstatus janda atau duda sebagian besar mengalami penurunan kekuatan 
genggaman tangan, sering mengalami kelelahan, dan lebih sedikit melakukan 
aktivitas fisik. Hal tersebut didukung oleh penelitian terdahulu yang menunjukkan 
efek positif dari pernikahan dalam tingkat disabilitas, kerentanan terhadap depresi, 
dan masalah emosi. Status janda atau duda akan meningkatkan risiko disabilitas, 
sedangkan status kesehatan dari individu yang sudah menikah akan tampak lebih 
baik karena sedikit terekspos oleh risiko perilaku, dan mereka memiliki lebih 
banyak sumber ekonomi dan dukungan psikologis (Trevisan et al., 2016). Hidup 
sendiri merupakan faktor risiko dari depresi, isolasi sosial, dan kesepian. Faktor-
faktor ini terkait dengan buruknya kualitas hidup dan angka kematian khususnya 
pada lansia (Eyigor et al., 2015). Frailty juga sedikit ditemukan diantara orang-
orang yang sudah menikah pada penelitian yang dilakukan oleh Runzer-
Colmenares (Runzer-Colmenares et al., 2014).  
Tingkat pendidikan menunjukkan hubungan dengan frailty pada penelitian 
ini. Responden dengan tingkat pendidikan yang rendah sebagian besar memiliki 
kelemahan yang meningkat, kelelahan di sepanjang hari, dan aktivitas fisik yang 
rendah. Menurut Mubarak (2007) pendidikan merupakan suatu proses dalam 
rangkaian mempengaruhi dan akan menimbulkan perubahan perilaku pada 
individu, karena tidak dapat dipungkiri bahwa semakin tinggi pendidikan seseorang 
semakin mudah pula mereka menerima informasi kesehatan. Penjelasan tentang 
perbedaan tingkat pendidikan pada frailty dapat dicari dalam faktor-faktor yang 
mempercepat proses penuaan fisik, dan yang diketahui berperan dalam hubungan 
antara tingkat pendidikan serta karakteristik kesehatan lainnya, seperti materi, 
biomedis, perilaku, dan faktor psikososial. Kelemahan materi seperti pendapatan 
yang rendah, lebih umum terdapat pada kelompok yang berpendidikan rendah dan 
mungkin memiliki efek pada kesehatan, misalnya, melalui kurangnya akses ke 
makanan sehat dan hidup di lingkungan yang tidak layak. Faktor biomedis 
termasuk penyakit kronis dan biomarker, bervariasi baik menurut tingkat 
pendidikan dan status kelemahan, faktor perilaku juga mungkin penting dalam 
menjelaskan hubungan antara tingkat pendidikan dan frailty karena orang-orang 
dengan tingkat pendidikan yang rendah umumnya memiliki gaya hidup kurang 
sehat. Faktor psikososial seperti mental, misalnya depresi dan keyakinan kontrol, 
serta sosial, seperti karakteristik jaringan pribadi berpengaruh karena orang 
dengan tingkat pendidikan yang rendah lebih sering terkena stres lingkungan 
(Hoogendijk et al., 2014). Penelitian di Eropa membuktikan bahwa frailty 
meningkat pada kelompok dengan tingkat pendidikan yang rendah (Etman et 
al.,2012). Pada penelitian lain disebutkan bahwa tingkat pendidikan yang rendah 
merupakan faktor risiko dari frailty (Heuberger, 2011; Castell et al., 2013; Jürschik 





7.1  Kesimpulan 
Berdasarkan penelitian lansia di lima kecamatan Kota Malang, dapat 
disimpulkan sebagai berikut : 
1. Karakteristik responden menunjukkan bahwa, sebagian besar responden 
penelitian adalah perempuan yaitu sebesar 78,8%, berusia  60-64,9 tahun 
sebesar 31,1%, berstatus menikah sebesar 48,2%, dan memiliki tingkat 
pendidikan yang rendah sebesar 62,2%. 
2. Sebagian besar responden penelitian memiliki derajat prefrail yaitu sebesar 
46,4%, sedangkan responden frail 35,6%, dan robust 18,0%. 
3. Jenis kelamin tidak berhubungan dengan frailty karena responden perempuan 
yang ditemui pada penelitian ini banyak yang bugar, aktif berolahraga, dan 
rutin mengikuti kegiatan lansia, sehingga lansia yang memiliki derajat prefrail 
lebih banyak daripada yang frail. 
4. Usia berhubungan dengan frailty. Semakin tua seseorang maka semakin 
besar penurunan fungsi fisiologis, sehingga akan mudah mengalami frailty. 
5. Status pernikahan berhubungan dengan frailty. Lansia yang berstatus janda 
atau duda memiliki kemungkinan frail yang lebih besar dibandingkan dengan 
lansia yang pasangannya masih hidup. 
6. Tingkat pendidikan berhubungan dengan frailty. Lansia dengan tingkat 
pendidikan yang rendah memiliki kemungkinan mengalami frail yang lebih 
besar dibandingkan dengan lansia dengan tingkat pendidikan lanjutan. 
7.2  Saran 
1. Masyarakat 
Masyarakat khususnya yang berusia lebih dari 60 tahun diharapkan lebih 
peduli dengan kesehatannya serta menyadari bahwa jenis kelamin,usia, status 
pernikahan, dan tingkat pendidikan berkontribusi dalam terjadinya frailty sehingga 
diperlukan modifikasi gaya hidup seperti mengatur pola makan agar tidak terjadi 
penurunan berat badan, rajin berolahraga dan rutin melakukan aktivitas fisik agar 
kekuatan otot terjaga dan tidak mudah mengalami kelelahan. Bagi masyarakat 
yang memiliki anggota keluarga yang berusia lebih dari 60 tahun juga diharapkan 
agar lebih perhatian dan memberikan peringatan kepada anggota keluarganya 
tersebut sebab frailty apabila tidak segera dikenali bisa meningkatkan risiko jatuh 
dan bahkan kematian pada lansia. 
2. Dinas Kesehatan Kota Malang 
Pihak Dinas Kesehatan diharapkan lebih intensif lagi memberikan informasi 
tentang frailty pada lansia misalnya dengan lebih banyak lagi melakukan 
penyuluhan tentang mempertahankan kesehatan dan kebugaran pada lansia 
dengan materi kontribusi karakteristik demografi dan modifikasi gaya hidup 
terhadap frailty, lebih gencar melakukan agenda pemeriksaan gratis di setiap 
daerah agar memotivasi lansia untuk sehat, serta mulai melakukan pendataan dan 
melatih kader-kader peduli lansia melakukan home visit untuk lansia yang frail 
apabila diperlukan. 
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Aprilliani, Alifia. 2017. Hubungan Karakteristik Demografi dengan Frailty di Kota 
Malang. Tugas Akhir, Program Studi Kedokteran, Fakultas Kedokteran 
Universitas Brawijaya. Pembimbing: (1) dr. Sri Sunarti, Sp.PD, K.Ger (2) Dr. 
dr. Tita Hariyanti, M.Kes 
Jumlah penduduk lanjut usia yang meningkat setiap tahun menyebabkan 
peningkatan kualitas hidup menjadi sangat penting, salah satu yang 
mempengaruhinya adalah frailty. Frailty merupakan sindrom pada lansia yang terjadi 
akibat berkurangnya kapasitas cadangan dan fungsi beberapa organ disebabkan oleh 
beberapa faktor risiko diantaranya karakteristik demografi seperti jenis kelamin, usia, 
tingkat pendidikan, dan status pernikahan. Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui 
adanya hubungan antara karakteristik tersebut dengan terjadinya frailty. Metode 
wawancara dan kriteria CHS (Cardiovascular Health Study) digunakan dalam 
penelitian ini dengan target populasi lanjut usia sejumlah 279 orang berusia >60 tahun 
yang berada di Kota Malang. Pengujian hubungan karakteristik demografi dengan 
frailty pada penelitian ini menggunakan analisis chi square. Berdasarkan hasil 
penelitian, jenis kelamin tidak berhubungan dengan frailty, sedangkan usia, tingkat 
pendidikan, dan status pernikahan memiliki hubungan erat dengan terjadinya frailty. 
Dapat disimpulkan bahwa karakteristik demografi memiliki peran dalam terjadinya 
frailty pada lanjut usia di Kota Malang. 
Kata kunci: Frailty, Karakteristik Demografi, Lanjut Usia, Kota Malang 
ABSTRACT 
 
Aprilliani, Alifia. 2017. Association of Demographic Characteristic with Frailty in 
Malang City. Final Assignment, Medical Program, Faculty of Medicine, 
Brawijaya University. Supervisors: (1) dr. Sri Sunarti, Sp.PD, K.Ger (2) Dr. dr. 
Tita Hariyanti, M.Kes 
The number of elderly people which increase every year leads to an increase in 
the quality of life become very important, one that affects it is frailty. Frailty is a 
syndrome in the elderly that occurs due to reduced reserve capacity and function of 
some organs caused by several risk factors such as demographic characteristics 
which consisting of sex, age, marital status, and education level. This study aims to 
determine the relationship between this characteristics with the occurrence of frailty. 
Interview method and CHS (Cardiovascular Health Study) criteria used in this research 
with target of elderly population of 279 people aged >60 years residing in Malang City. 
The relationship of demographic characteristic with frailty in this study used chi square 
analysis. Based on results, sex was not related to frailty, while age, education level, 
and marital status had a close relationship with the occurrence of frailty. The 
conclusion is demographic characteristics have a role in the occurrence of frailty in 
elderly in Malang. 





1.1  Latar Belakang  
Frailty atau sindroma kerapuhan merupakan sindrom pada lansia yang 
terjadi akibat berkurangnya kapasitas cadangan dan fungsi beberapa organ 
disebabkan oleh beberapa faktor.  Faktor tersebut antara lain asupan gizi yang 
tidak memadai, penyakit, aktivitas fisik rendah, stres dan / atau perubahan 
fisiologis yang terjadi karena proses penuaan (Etman, et al., 2012). Proses 
penuaan merupakan akumulasi seumur hidup dari kerusakan molekul, sehingga 
meningkat secara bertahap seiring berjalannya waktu. Semakin tinggi tingkat 
kerusakan, maka akan semakin mengganggu kinerja dan cadangan fungsional 
dari jaringan dan organ, hal ini yang menyebabkan timbulnya penyakit, disabilitas, 
dan frailty (Kirkwood, 2009).  
Frailty dapat diukur oleh beberapa instrumen diantaranya Frailty Index, 
CSHA score, dan CHS index yang merupakan pengembangan dari kriteria oleh 
Fried et al. (2001). Menurut Fried et al. (2001) seseorang dikatakan frail apabila 
memenuhi 3 atau lebih kriteria kehilangan berat badan, kelelahan, kelemahan, 
rendahnya kecepatan berjalan, dan aktivitas fisik rendah. Kriteria ini telah 
divalidasi dan dimodifikasi untuk digunakan dalam berbagai penelitian yang telah 
diterbitkan, dan saat ini bisa dianggap sebagai gold standard dalam pengukuran 
status frailty pada lansia (Etman et al., 2012). 
Frailty pada lansia dapat meningkatkan risiko disabilitas, kejadian jatuh, 
demensia, rawat inap, pelembagaan, pemanfaatan pelayanan kesehatan, dan 
kematian (Etman, et al., 2012). Berdasarkan data Riskesdas tahun 2013, 
kelompok umur ≥75 tahun merupakan kelompok dengan indikator disabilitas 
tertinggi (55,9%), disusul dengan kelompok umur 65-74 tahun (34,6%). Pada data 
prevalensi cedera juga menunjukkan bahwa kelompok umur ≥75 tahun dan 65-74 
tahun memiliki nilai prevalensi penyebab cedera akibat jatuh sebesar 78,2% dan 
67,1%, tertinggi ketiga dan keempat setelah kelompok umur <1 tahun (91,3%) dan 
kelompok umur 1-4 tahun (79,4%). Sehingga penting bagi seorang klinisi 
mengetahui status frailty pada lansia terutama untuk mencegah terjadinya 
kejadian jatuh dan cedera (Riskesdas, 2013). 
Hingga saat ini, penduduk 11 negara anggota WHO (World Health 
Organization) di kawasan Asia Tenggara yang berusia lebih dari 60 tahun 
berjumlah 142 juta jiwa. Diperkirakan jumlah tersebut akan terus meningkat hingga 
3 kali lipat di tahun 2050. Pada tahun 2011, jumlah lansia di Indonesia sekitar 24 
juta jiwa atau hampir 10% jumlah penduduk, dan setiap tahunnya jumlah ini 
mengalami peningkatan sebesar 450.000 jiwa. Hal ini menyebabkan peningkatan 
kualitas hidup pada lansia menjadi sangat penting (Yuliati et al., 2014).  
Oleh karena frailty merupakan sindrom biologis yang disebabkan oleh 
penurunan multisistem pada cadangan fisiologis, berbagai faktor risiko yang 
berhubungan terlibat sebagai penyebabnya. Faktor risiko tersebut diantaranya 
sosial ekonomi yang rendah, hidup sendiri, komorbiditas, penyakit kronis tertentu, 
dan marker inflamasi kronis seperti C-reactive protein (CRP) dan interleukin-6 (IL-
6) (Pin Ng et al., 2014). Menurut teori Blum, status kesehatan seseorang 
dipengaruhi oleh empat faktor penting yaitu genetik, perilaku, lingkungan fisik dan 
sosial budaya, serta pelayanan kesehatan (Gede, 2016). Empat faktor tersebut 
merupakan faktor untuk kesehatan komunitas yang kemungkinan sama di 
kalangan masyarakat, sedangkan untuk kesehatan individu, selain empat faktor 
tersebut, faktor internal individu juga berperan, misalnya : umur, jenis kelamin, 
pendidikan, dan sebagainya (Pusat Promosi Kesehatan, Departemen Kesehatan 
RI, dan FKM UI, 2009). 
Secara demografis, prevalensi frailty pada lansia bergantung pada usia dan 
jenis kelamin. Menurut beberapa penelitian, perempuan lebih banyak mengalami 
frailty daripada laki-laki. Gale et al. mencatat sebanyak 12% responden laki-laki 
dan 16% responden perempuan mengalami frailty pada 5.450 lansia di Inggris 
(Gale et al., 2015). Peningkatan usia juga dapat memperbesar prevalensi frailty, 
hal ini sesuai dengan temuan Castell et al. pada 1.327 lansia di Madrid, prevalensi 
frailty pada lansia yang berusia 75 tahun keatas tercatat  19.1% sedangkan pada 
lansia yang berusia dibawah 75 tahun adalah 1.4% (Castell et al., 2013).  
Selain usia dan jenis kelamin, menurut Trevisan status pernikahan 
merupakan aspek sosial yang juga berhubungan dengan terjadinya frailty 
(Trevisan et al., 2016). Sehubungan dengan status pernikahan, frailty sedikit 
ditemukan diantara orang-orang yang sudah menikah (Runzer-Colmenares et al., 
2014). Telah disebutkan pada penelitian sebelumnya juga bahwa tingkat 
pendidikan yang rendah merupakan faktor risiko dari frailty (Heuberger, 2011; 
Castell et al., 2013; Jürschik et al., 2012). 
Berdasarkan hal tersebut diatas, peneliti tertarik untuk meneliti hubungan 
karakteristik demografi (usia, jenis kelamin, status pernikahan, dan tingkat 
pendidikan) dengan frailty pada lansia di kota Malang. 
 
1.2  Rumusan Masalah 
Apakah ada hubungan antara karakteristik demografi dengan frailty pada 
lansia? 
 
1.3  Tujuan 
1.3.1 Tujuan Umum 
Mengetahui adanya hubungan karakteristik demografi dengan frailty pada 
lansia. 
1.3.2  Tujuan Khusus 
1.  Menghitung jumlah frailty pada lansia yang berjenis kelamin laki-laki dan 
perempuan. 
2. Menghitung jumlah frailty pada lansia yang berusia 60-64,9 tahun, 65-
69,9 tahun, 70-74,9 tahun, dan ≥75 tahun. 
3. Menghitung jumlah frailty pada lansia yang menikah, tidak menikah, 
bercerai, dan janda atau duda (pasangan telah meninggal dunia). 
4. Menghitung jumlah frailty pada lansia yang bependidikan rendah dan 
berpendidikan lanjutan. 
1.4 Manfaat Penelitian 
1.4.1 Manfaat Akademik 
1. Sebagai informasi yang terkait dengan pengaplikasian teori yang bisa 
digunakan sebagai rekomendasi untuk pengembangan penelitian 
selanjutnya. 
2. Memberikan kontribusi ilmu pengetahuan dalam bidang kesehatan 
lansia. 
1.4.2 Manfaat Praktis 
1. Memberikan informasi mengenai prevalensi status frailty pada lansia di 
kota Malang. 
2. Memberikan informasi mengenai hubungan beberapa faktor risiko 





2.1 Frailty  
2.1.1 Definisi 
Frailty adalah sindrom lansia umum yang ditandai dengan penurunan 
cadangan fisiologis dan fungsi seluruh sistem multiorgan tubuh terkait usia yang 
menyebabkan peningkatan terjadinya kerentanan dan hasil kesehatan yang buruk 
(Chen et al., 2014). Frailty digunakan sebagai prediktor rawat inap, disabilitas, 
menurunnya mobilitas, jatuh, dan kematian. Belum ada konsensus mengenai 
definisi spesifik dari frailty, namun pada pertengahan akhir tahun 1990, Rockwood 
menyatakan bahwa frailty dapat didefinisikan sebagai keadaan bergantung pada 
orang lain dalam melakukan kegiatan sehari-hari (Gessal et al., 2013; Heuberger, 
2011). 
Ada beberapa kriteria dan sistem skoring yang digunakan untuk menilai 
kondisi frailty. Diantaranya adalah kriteria Fried dan Rockwood. Pada penelitian ini 
selanjutnya akan digunakan kriteria Fried. Ada beberapa kriteria dan sistem 
skoring yang digunakan untuk menilai kondisi frailty. Fried dan kawan-kawan 
mengajukan sebuah konsep fenotipe dari frailty dengan berdasarkan pada lima 
fungsi yaitu mobilitas, kekuatan, daya tahan, aktivitas fisik dan nutrisi.  Dengan 
menggunakan data dari Cardiovascular Health Study (CHS), disusunlah sebuah 
indeks frailty menggunakan lima kriteria yaitu kehilangan berat badan, keluhan 
cepat lelah, kelemahan, rendahnya kecepatan berjalan, dan aktivitas fisik rendah 
(Morley et al, 2006). Kriteria ini telah divalidasi dan dimodifikasi untuk digunakan 
dalam berbagai penelitian yang telah diterbitkan, dan saat ini bisa dianggap 
sebagai gold standard dalam pengukuran status frailty pada lansia (Etman et al., 
2012). 
2.1.2 Epidemiologi 
Sebuah penelitian pada 638 orang berusia 64-74 tahun di Inggris telah 
dilakukan untuk mengetahui prevalensi frailty, 11 diantaranya diukur 
menggunakan kriteria Fried dan ditemukan prevalensi frailty sebesar 8,5% pada 
wanita dan 4,1% pada laki-laki. Dalam penelitian 5.201 laki-laki dan wanita yang 
berusia 65 tahun keatas di Inggris menggunakan CHS (Cardiovascular Health 
Study), prevalensi frailty tercatat sebesar 6,9% (Clegg, 2011). Prevalensi frailty 
pada lansia berusia 65 tahun keatas di Amerika Serikat berkisar 7% sampai 12%. 
Sebuah survei terbaru dari 7.510 lansia di 10 negara di Eropa menemukan bahwa 
prevalensi frailty berkisar dari 5,8% di Swiss dan 27% di Spanyol, dengan 
prevalensi keseluruhan 17%, dan lebih tinggi di Eropa Selatan daripada di Eropa 
Utara (Clegg et al., 2013). 
2.1.3 Patofisiologi 
Frailty merupakan gangguan beberapa sistem fisiologis yang saling terkait 
(Gambar 2.1). Penurunan bertahap dalam cadangan fisiologis normal terjadi 
dalam proses penuaan, tetapi dalam frailty penurunan ini dipercepat, dan 
mekanisme homoeostatis mulai gagal (Clegg et al., 2013). Perubahan sistem 
fisiologis tubuh terkait usia yang kompleks merupakan dasar dari perkembangan 
frailty, umumnya sistem yang mengalami perubahan adalah sistem 
neuromuskular, neuroendokrin, dan imunologi. Perubahan ini secara kumulatif 
mengakibatkan penurunan fungsi fisiologis dan cadangan. Ketika ambang 
kumulatif tercapai, kemampuan individu untuk melawan stres ringan dan 
mempertahankan homeostasis fisiologis terganggu. Hilangnya cadangan 
homeostatis fungsional pada tingkat sistem fisiologis individu pada akhirnya dapat 
mempengaruhi seluruh tubuh (Clegg, 2011).  
 
Gambar 2.1 Skema Patofisiologi Frailty (Clegg et al., 2013) 
Frailty diawali dengan perubahan fisiologi karena usia, penyakit dan atau 
kurangnya aktivitas, atau buruknya asupan nutrisi. Proses selanjutnya akan 
menyebabkan hilangnya massa otot tubuh, tulang, respons terhadap inflamasi, 
serta respons tubuh dalam menjaga homeostasis. Disregulasi sistem tersebut 
tersembunyi dalam keadaan tanpa stres, dan akan menjadi nyata dalam keadaan 
stres (Gessal et al., 2013). 
 
Gambar 2.2 Perubahan Molekuler dalam Frailty (Gessal et al., 2013) 
Perubahan fisiologis pada frailty merupakan hal yang kompleks. Terdapat 
beberapa interaksi antara sistem tertentu yang meningkatkan risiko frailty, seperti 
inflamasi dan disregulasi sistem endokrin. Disregulasi sistem endokrin akan 
menurunkan DHEAS dan growth hormone (IGF-1), sedangkan agen inflamasi IL-
6 dan CRP akan meningkat. Interaksi kedua sistem ini akan menyebabkan 
terjadinya sarkopenia, anemia, intoleransi glukosa, dan peningkatan clotting 
(Gessal et al., 2013). 
Selama proses penuaan, terjadi penurunan produksi dari 3 hormon utama. 
Pertama, penurunan sintesis growth hormone oleh kelenjar hipofisis akibat 
penurunan produksi dari insulin-like growth factor-1 (IGF-I) oleh hati dan organ 
lainnya. IGF merupakan peptida yang meningkatkan aktivitas anabolik pada sel. 
Promosi plastisitas saraf dan peningkatkan kekuatan otot rangka merupakan efek 
IGF yang sangat penting. Kedua, penurunan estradiol dan testosteron yang akan 
meningkatkan pelepasan LH (luteinizing hormone) dan FSH (follicle-stimulating 
hormone). Ketiga, aktivitas dari sel adrenokortikal yang memproduksi precursor 
utama hormone seks yaitu dehydro epiandrosterone dan dehydroepiandrosterone 
sulphate menurun, dan seiring dengan proses ini pelepasan cortisol meningkat.  
Proses penuaan pada sistem imun ditandai dengan penurunan stem cell, 
perubahan produksi pada T-lymphocyte, penurunan respon B-cell-controlled 
antibody, dan penurunan aktivitas fagositik pada neutrophils, macrophages, dan 
natural killer cells. Inflamasi berperan besar dalam patofisiologi frailty melalui 
proses inflamasi yang terlalu responsif pada stimulus dan menetap untuk waktu 
yang lama setelah stimulus hilang. Beberapa sitokin inflamasi yang berhubungan 
dengan frailty diantaranya interleukin 6, C-reactive protein, tumour necrosis factor-
α (TNFα). Inflamasi berhubungan dengan anoreksia, serta katabolisme dari otot 
rangka dan jaringan lemak.  
Dalam keadaan normal, homeostasis otot dijaga oleh keseimbangan 
antara pembentukan sel otot yang baru, hipertrofi, dan degradasi protein. 
Keseimbangan ini dikoordinasi oleh otak, sistem endokrin, dan sistem imun, serta 
dipengaruhi oleh faktor nutrisi dan aktivitas fisik. Frailty berpotensial merusak 
keseimbangan homestasis tersebut dan mempercepat proses berkurangnya 
massa dan kekuatan otot. Sitokin inflamasi seperti IL-6 dan TNFα  mengaktifkan 
penghancuran otot untuk menghasilkan asam amino sebagai sumber energi dan 
memecah peptida antigenik (Clegg et al.,2013).  
2.1.4  Faktor risiko 
2.1.4.1 Jenis Kelamin 
Perempuan lebih banyak mengalami frailty dibandingkan laki-laki karena 
perempuan memiliki indeks massa tubuh dan kekuatan otot yang rendah. 
Penjelasan lain yang mungkin adalah harapan hidup perempuan yang lebih 
panjang, hal ini berdasarkan hasil penelitian Collard yang menunjukkan bahwa 
kelompok perempuan memiliki rata-rata usia lebih tua daripada kelompok laki-laki. 
Karena frailty meningkat dengan usia, ini bisa berkontribusi pada perbedaan 
antara kedua jenis kelamin (Collard et al., 2012). 
Pada penelitian yang dilakukan oleh van Assen, frailty lebih banyak dialami 
oleh perempuan. Temuan bahwa skor frailty lebih tinggi di kalangan perempuan 
bisa dijelaskan dengan aktivitas dan asupan kalori rata-rata yang lebih rendah 
dibandingkan dengan laki-laki. Para peneliti juga menunjukkan bahwa laki-laki 
memiliki  rata-rata massa otot, level endokrin, dan faktor hormonal tinggi yang 
dapat melindungi mereka dari frailty (van Assen et al., 2016). 
2.1.4.2 Usia 
Cardiovascular Health Study telah membandingkan marker inflamasi 
diantara 299 orang yang mengalami frailty dan 2298 orang yang tidak. CRP, 
fibrinogen, faktor VIII, dan D-dimers ditemukan tinggi pada kelompok usia lebih tua 
yang mengalami frailty daripada yang tidak. Selain marker inflamasi, banyak bukti 
yang berkembang bahwa terjadi peningkatan resistensi insulin ketika individu terus 
bertambah tua. Hal ini lebih dari temuan metabolik sederhana, resistensi insulin 
telah teridentifikasi sebagai risiko utama berbagai penyakit metabolik lemak yang 
terkait usia, meningkatkan status inflamasi, mengganggu fungsi insulin, status 
prothrombotic, dan atherosclerosis. Oleh karena resistensi insulin berhubungan 
dengan banyak manifestasi klinis dari frailty seperti kelemahan otot rangka, 
masalah dalam pergerakan ekstremitas bawah, penurunan kognitif, dan 
perubahan komposisi tubuh, resistensi insulin juga dapat dianggap sebagai kunci 
komponen biologis dari berbagai aspek klinis dari frailty yang terkait dengan 
bertambah tuanya individu (Heuberger, 2011). 
 Banyak penelitian yang telah menunjukkan bahwa frailty meningkat 
dengan bertambahnya usia (Gale et al., 2015; Moreira dan Lourenco, 2013; 
Runzer-Colmenares et al.,2014; Sanchez-Garcia et al., 2014). Dalam Canadian 
National Population Health Survey prevalensi frailty, dalam kaitannya dengan 
akumulasi defisit, meningkat secara eksponensial dengan usia selama umur 
dewasa, bukan hanya setelah usia 65 (Rockwood et al., 2011). 
2.1.4.3 Status Pernikahan 
Status pernikahan merupakan kondisi sosial yang sudah lama 
berhubungan dengan kesehatan dan status fungsional individu. Penelitian 
terdahulu menunjukkan efek positif dari pernikahan dalam tingkat disabilitas,  
kerentanan terhadap depresi, dan masalah emosi, dengan laki-laki lebih 
terpengaruh daripada wanita. Status janda atau duda akan meningkatkan risiko 
disabilitas, selain itu depresi dan stres psikologis lebih banyak didapatkan pada 
individu yang bercerai daripada mereka yang belum menikah. Status kesehatan 
dari individu yang sudah menikah akan tampak lebih baik karena sedikit terekspos 
oleh risiko perilaku, dan mereka memiliki lebih banyak sumber ekonomi dan 
dukungan psikologis. Oleh karena itu, status pernikahan dimungkinkan 
berhubungan dengan onset dari frailty karena hidup sendiri, kontak dengan 
keluarga yang minimal, dan terbatasnya perawatan oleh keluarga merupakan fitur 
umum dari individu yang mengalami frailty. Penentu utama dari frailty yang paling 
terpengaruh oleh status pernikahan adalah kehilangan berat badan, pengeluaran 
energi harian, dan kelelahan (Trevisan et al., 2016). 
Sehubungan dengan status pernikahan, frailty sedikit ditemukan diantara 
orang-orang yang sudah menikah (Runzer-Colmenares et al., 2014). Pada 
penelitian lain yang membedakan antara laki-laki dan perempuan, ditemukan 
peningkatan risiko frailty pada laki-laki yang belum menikah, sedangkan wanita 
yang sudah menikah lebih berisiko mengalami frailty daripada janda. Hal ini 
dimungkinkan karena pada laki-laki umumnya kehadiran istri memberikan 
beberapa keuntungan diantaranya pengaturan urusan rumah tangga, dan 
perawatan kesehatan, sehingga laki-laki yang belum menikah akan cenderung 
mengalami frailty dibandingkan yang menikah karena tidak mendapatkan efek 
positif pernikahan tersebut. Berbeda dengan perempuan, perempuan yang 
berstatus menikah cenderung mengalami frailty karena mudah mengalami stres 
dan frustasi dengan perannya sebagai istri dibandingkan perempuan yang sudah 
bercerai karena secara psikologis mereka yang bercerai merasa terbebas dari 
keadaan pernikahan sebelumnya (Trevisan et al., 2016).  
2.1.4.4 Tingkat Pendidikan 
Penjelasan tentang perbedaan tingkat pendidikan pada frailty dapat dicari 
dalam faktor-faktor yang mempercepat proses penuaan fisik, dan yang diketahui 
berperan dalam hubungan antara tingkat pendidikan serta karakteristik kesehatan 
lainnya, seperti materi, biomedis, perilaku, dan faktor psikososial. Kelemahan 
materi seperti pendapatan yang rendah, lebih umum terdapat pada kelompok yang 
berpendidikan rendah dan mungkin memiliki efek pada kesehatan, misalnya, 
melalui kurangnya akses ke makanan sehat dan hidup di lingkungan yang tidak 
layak. Selain itu, beberapa penelitian telah menunjukkan bahwa faktor biomedis, 
termasuk penyakit kronis dan biomarker, bervariasi baik menurut tingkat 
pendidikan dan status kelemahan. Faktor perilaku juga mungkin penting dalam 
menjelaskan hubungan antara tingkat pendidikan dan frailty, karena orang-orang 
dengan tingkat pendidikan yang rendah umumnya memiliki gaya hidup kurang 
sehat. Faktor psikososial telah terbukti terkait dengan tingkat pendidikan dan 
berbagai hasil kesehatan. Faktor psikososial terdiri dari faktor mental, misalnya 
depresi dan keyakinan kontrol, dan faktor-faktor sosial, seperti karakteristik 
jaringan pribadi. Orang dengan tingkat pendidikan yang rendah lebih sering 
terkena stres lingkungan (Hoogendijk et al., 2014). 
Frailty ditemukan memiliki kaitan dengan tingkat pendidikan yang rendah. 
Longitudinal Aging Study Amsterdam memberikan bukti terdapat perbedaan 
tingkat pendidikan yang menetap pada frailty diantara orang tua selama tiga belas 
tahun (Hoogendijk et al., 2014). Penelitian di Eropa membuktikan bahwa frailty 
meningkat pada kelompok dengan tingkat pendidikan yang rendah (Etman et 
al.,2012). Pada penelitian lain disebutkan bahwa tingkat pendidikan yang rendah 
merupakan faktor risiko dari frailty (Heuberger, 2011; Castell et al., 2013; Jürschik 
et al., 2012). 
 
2.2 Pengukuran Frailty 
Informasi tentang frailty didapatkan dari kritreria Fried yang 
mengategorikan lansia menjadi robust atau non frail dengan tidak dipenuhinya 
semua kriteria, prefrail dengan satu atau dua kriteria yang dipenuhi, dan frail 
dengan tiga atau lebih kriteria yang dipenuhi. Kriteria tersebut antara lain (Jacobs 








Tabel 2.1 Kriteria fenotipe frailty 
Kriteria Frailty  
(≥ 3 positif = 
frailty) 




Berjalan 15 kaki dengan 
batasan waktu 
(dipengaruhi oleh jenis 
kelamin dan tinggi badan) 
Pria :  
 7 detik bila tinggi badan ≤ 
173 cm 
 6 detik bila tinggi badan   
173 cm 
Wanita :  
 7 detik bila tinggi badan ≤ 
159 cm 
 6 detik bila tinggi badan  
159 cm 
Kelemahan Kekuatan genggaman 
(dipengaruhi oleh jenis 
kelamin dan IMT) 
Pria :  
≤ 29 kg bila IMT  24 
≤ 30 kg bila IMT  24,1 – 28 
≤ 32 kg bila IMT  28 
Wanita : 
≤ 17 kg bila IMT  23 
≤ 17.3 kg bila IMT 23.1-26 
≤ 18 kg bila IMT 26.1-29 
≤ 21 kg bila IMT  29 
Kelelahan  “Apakah anda merasa 
bahwa anda harus 
melakukan upaya lebih 
besar untuk melakukan 
tugas-tugas anda?” 
 “Apakah anda tidak 
dapat melanjutkan 
kegiatan yang sedang 
anda lakukan?’’ 
Peserta menjawab “Sering” 
atau “Kebanyakan waktu” 




anda melakukan aktivitas 
fisik?” dengan evaluasi 
prospektif: standarisasi 
oleh jenis kelamin 
3 Bulan tanpa weight bearing 
acitivity atau menghabiskan 
waktu >4 jam duduk atau 
melakukan jalan pendek <1 
kali per bulan 
Kehilangan 
berat badan 
Penurunan berat badan 
yang tidak direncanakan 
yang dikeluhkan oleh 
pasien 
Penurunan berat badan 
yang tidak direncanakan 
yang ditemukan selama 
follow-up 
 4.5 kg selama satu tahun 
sebelumnya 





KERANGKA KONSEP DAN HIPOTESIS PENELITIAN 
 




Usia Status Pernikahan 















= variabel yang diamati 
Jenis Kelamin Tingkat Pendidikan 
Berdasarkan teori Blum, status kesehatan seseorang atau masyarakat 
dipengaruhi oleh empat determinan penting yaitu genetik, lingkungan (fisik 
maupun sosial budaya), perilaku, dan pelayanan kesehatan. Untuk kesehatan 
individu, disamping empat faktor tersebut, faktor internal individu juga berperan, 
misalnya : jenis kelamin, usia, status pernikahan, dan tingkat pendidikan. Jenis 
kelamin berpengaruh pada indeks massa tubuh dan kekuatan otot yang rendah 
pada perempuan, usia yang semakin tua akan menyebabkan degenerasi dari 
multiorgan lebih banyak terakumulasi, status pernikahan dapat memberikan beban 
psikologis dan mudah membuat depresi, sedangkan tingkat pendidikan dapat 
mempercepat frailty melalui faktor materi, biomedis, perilaku, dan psikososial. 
Frailty dapat diamati melalui beberapa karakteristik diantaranya kehilangan berat 
badan, kelelahan, kelemahan, rendahnya kecepatan berjalan, dan aktivitas fisik 
yang rendah. Frailty akan memberikan dampak kesehatan berupa kejadian jatuh, 
disabilitas, dependensi, dan kematian. 
3.2 Hipotesis Penelitian 
Terdapat hubungan antara karakteristik demografi dengan terjadinya 




4.1  Rancangan Penelitian 
Penelitian ini tergabung dalam pohon penelitian yang berjudul Analisis 
Faktor Risiko Determinan terhadap Sindroma Frailty. Rancangan penelitian yang 
dilakukan adalah analitik observasional dengan menggunakan desain studi cross 
sectional untuk mengetahui hubungan faktor risiko terhadap frailty. Hasil yang 
didapatkan selanjutnya dianalisa secara statistik untuk mendapatkan korelasi 
antar variabel. 
 
4.2  Populasi dan Sampel 
4.2.1 Populasi 
Populasi penelitian adalah populasi lanjut usia yang berada di masyarakat. 
Pengambilan sampel dilakukan secara accidental sampling, dari lima kecamatan 
di kota Malang. Populasi yang terpilih kemudian dilakukan pemeriksaan kondisi 
frailty, dan mengisi kuisioner. Penelitian dikerjakan setelah mendapatkan 
persetujuan dari komite etik Fakultas Kedokteran Universitas Brawijaya. Seluruh 
responden yang diikutkan dalam penelitian ini diminta untuk menandatangani 
lembar persetujuan (Informed Consent). 
4.2.2 Sampel 
Sampel merupakan bagian kecil dari populasi. Besar sampel pada populasi 










n  = Jumlah sampel  
Zα  = Nilai standard normal yang besarnya tergantung α,  
bila α = 0,05 → z = 1,67  
bila α = 0,01 → z = 1,96  
p  = Estimator proporsi populasi tidak diketahui = 0,5 
q  = 1 – p  
d  = Penyimpangan yang di tolerir 5% 
Berdasarkan perhitungan menggunakan α = 0,05 didapatkan besar sampel 
279 orang. Besar sampel kemudian ditentukan secara proposional di 5 kecamatan 
Kota Malang dengan rumus sebagai berikut (BPS Kota Malang, 2016): 
Besar Sampel = Jumlah penduduk lansia di kecamatan x 279 
   Jumlah penduduk lansia di Kota Malang 
 
  
Tabel 4.1 Distribusi Jumlah Penduduk dan Sampel Menurut Kecamatan di 
Kota Malang 
No Kecamatan Jumlah Penduduk Besar Sampel 
1 Klojen 12.596 / 67.419 x 279 52 
2 Lowokwaru 14.976 / 67.419 x 279 62 
3 Sukun 16.620 / 67.419 x 279 69 
4 Blimbing 16.815 / 67.419 x 279 69 
5 Kedungkandang 6.412 / 67.419 x 279 27 
 Jumlah 67.419 279 
Sumber : BPS Kota Malang, 2016.  
 
Namun berdasarkan hasil temuan di lapangan, peneliti hanya 
mendapatkan responden sejumlah 222 orang dengan beberapa responden tidak 
memenuhi kriteria inklusi dan menolak berpartisipasi, serta alasan keterbatasan 
sumber daya manusia, waktu, dan biaya peneliti. Komposisi dari 222 sampel di 5 
Kecamatan Kota Malang adalah sebagai berikut:  
 
Tabel 4.2 Distribusi Besar Sampel Menurut Kecamatan di Kota Malang 
No Kecamatan Besar Sampel 
1 Klojen 22 
2 Lowokwaru 48 
3 Sukun 71 
4 Blimbing 57 
5 Kedungkandang 24 
 Jumlah 222 
 Sumber: Hasil penelitian, 2017. 
Jumlah sampel yang tidak memenuhi target juga didapatkan pada 
penelitian yang dilakukan oleh Slotman et al. di Belanda (2017). Peneliti 
menyebarkan undangan dan kuesioner kepada 2350 responden, namun hanya 
438 lansia yang datang untuk melakukan pengambilan data. Sebanyak 106 
responden tidak memenuhi syarat, 339 responden menolak berpartisipasi, dan 
1468 responden tidak bisa dihubungi.  
 
4.3  Tempat dan Waktu Penelitian 
Penelitian ini dilakukan di Kecamatan Klojen, Lowokwaru, 
Kedungkandang, Sukun dan Blimbing, Kotamadya Malang pada bulan Maret─Mei 
2017. 
 
4.4  Variabel Penelitian 
Variabel yang digunakan dalam penelitian ini adalah : 
1. Variabel tergantung 
 Derajat frailty 
2. Variabel bebas 
 Jenis Kelamin 
 Usia 
 Status pernikahan 
 Tingkat pendidikan 
3. Variabel kontrol 
 Lansia berusia ≥ 60 tahun 
 
4.5  Kriteria Inklusi 
Kriteria inklusi subyek pada penelitian ini adalah :  
 Subyek berusia ≥ 60 tahun 
 Bersedia berpartisipasi dalam penelitian dengan menandatangani 
informed consent. 
 
4.6  Kriteria Eksklusi 
Kriteria eksklusi subyek pada penelitian ini adalah: 
 Subyek yang tidak dapat melakukan pemeriksaan fenotipe frailty 
karena gangguan mobilisasi oleh sebab apapun, seperti gangguan 
sendi berat dan sakit akut. 
 
4.7  Definisi Operasional 
1. Fenotipe frailty. Kumpulan dari beberapa gejala yang bila didapatkan 
pada individu maka individu tersebut menjadi lebih rentan terhadap stres 
dari lingkungan sekitarnya dan memiliki kemungkinan yang lebih besar 
untuk sakit, jatuh, institusionalisasi dan disabilitas. Kondisi frailty diukur 
menggunakan kriteria Fried (CHS), yaitu: 
a. Kehilangan berat badan. Kehilangan berat badan didefinisikan 
sebagai kehilangan yang tidak disengaja > 4,5 kg atau 5% dalam 1 
tahun terakhir.  
b. Kelelahan. Jika peserta menjawab “Sering” atau “Kebanyakan 
waktu” pada minimal 1 dari pertanyaan “apakah anda merasa bahwa 
anda harus melakukan upaya lebih untuk melakukan tugas-tugas 
anda?” dan “apakah anda tidak dapat melanjutkan kegiatan yang 
sedang anda lakukan?’’. 
c. Aktivitas fisik rendah. Menanyakan “apakah anda melakukan 
aktivitas fisik?”. Disebut dengan aktivitas fisik rendah apabila 3 Bulan 
tanpa weight bearing acitivity atau menghabiskan waktu >4 jam 
duduk atau melakukan jalan pendek <1 kali per bulan.  
d. Rendahnya kecepatan berjalan. Peserta diminta berjalan dengan 
kecepatan biasa sejauh 4,5 meter. Pengukuran diulang sebanyak 2 
kali. Disebut memiliki kecepatan berjalan rendah apabila waktu 
tempuh > 7 detik untuk pria dengan tinggi badan ≤ 173 cm dan wanita 
≤ 159 cm, dan > 6 detik untuk pria dengan tinggi badan > 173 cm dan 
wanita > 159 cm. 
e. Kelemahan. Kelemahan akan diukur melalui kekuatan genggaman 
tangan diukur dengan hand-held dynamometer. Peserta diminta 
untuk melakukan dua kali pemeriksaan pada tangan yang dominan. 
Peserta dibagi menurut indeks masa tubuh (IMT) dan berdasarkan 
jenis kelamin. Disebut memiliki kekuatan genggaman tangan rendah 
bila ≤ 29 kg untuk BMI ≤ 24 kg/m2 pada pria, dan ≤ 17 kg untuk BMI 
≤ 23 kg/m2 pada wanita. 
2. Frail. Subyek disebut sebagai frail apabila didapatkan 3 atau lebih dari 
fenotipe frailty yang diperiksa dengan menggunakan kriteria frailty Fried 
(CHS) di atas. 
3. Prefrail. Subyek disebut sebagai prefrail apabila didapatkan 1 atau 2 
dari fenotipe frailty yang diperiksa dengan menggunakan kriteria frailty 
Fried (CHS) di atas. 
4. Robust. Subyek disebut sebagai robust apabila tidak didapatkan 
satupun fenotipe frailty yang diperiksa dengan menggunakan kriteria 
frailty Fried (CHS) di atas. 
5. Jenis kelamin. Status biologi dari responden. Data didapatkan dari 
anamnesa, penampakan fisik atau dari tanda pengenal. Dalam 
penelitian ini dikelompokkan menjadi laki-laki dan perempuan. 
6. Usia. Lama waktu seseorang hidup, sejak dilahirkan sampai saat 
dilakukan pemeriksaan. Data didapatkan dari anamnesa, kartu 
pengenal atau data posyandu lansia. Responden yang dimasukkan 
dalam penelitian adalah yang berusia 60 tahun atau lebih. Dalam 
penelitian ini dikelompokkan menjadi usia 60-64,9 tahun, usia 65-69,9 
tahun, usia 70-74,9 tahun,dan usia ≥75 tahun.  
7. Status pernikahan. Ikatan sosial atau ikatan perjanjian hukum antar 
pribadi yang membentuk hubungan kekerabatan dan merupakan 
budaya setempat yang meresmikan hubungan antar pribadi yang 
biasanya intim dan seksual. Data didapatkan dari anamnesa. Dalam 
penelitian ini dikelompokkan menjadi menikah, tidak menikah, bercerai, 
dan janda atau duda (pasangan telah meninggal dunia). 
8. Tingkat pendidikan. Usaha sadar dan terencana dari seseorang untuk 
menempuh proses jangka panjang dalam mencapai tujuan yang 
diinginkan atau kemauan yang ingin dikembangkan sesuai dengan nilai-
nilai dalam masyarakat atau norma kebudayaan. Data diperoleh dari 
anamnesa, tanda pengenal atau ijazah. Dalam penelitian ini 
dikelompokkan menjadi tingkat pendidikan rendah (tidak pernah sekolah 
sama sekali sampai dengan tamat SMP atau sederajat) dan tingkat 
pendidikan lanjutan (SMA atau sederajat dan yang lebih tinggi). 
 
4.8.1 Instrumen Penelitian 
Dalam penelitian ini instrumen yang digunakan adalah : 
 Kuesioner, berisi pertanyaan mengenai data demografi seperti umur, 
jenis, kelamin, tinggi badan, berat badan, pendidikan. 
 Timbangan untuk mengukur berat badan. 
 Stadiometer microtoise untuk mengukur tinggi badan.  
 Stopwatch untuk mengukur kecepatan berjalan. 
 Hand-held dynamometer untuk mengukur kekuatan genggaman 
tangan. 
 
4.9  Metode Pengumpulan Data 
Pengumpulan data yang dipakai adalah observasi langsung ke lapangan 
dengan melihat, memeriksa, dan mewawancara. 
a. Wawancara 
Subyek yang berusia 60 tahun atau lebih diwawancarai karakteristik 
demografi. Subyek yang tidak memahami Bahasa Indonesia, pewawancara 
membantu menerjemahkan ke dalam Bahasa Jawa. 
b. Pengukuran  
Pengukuran meliputi berat badan, tinggi badan, kecepatan berjalan, dan 
kekuatan genggaman tangan. 
Jadwal pengumpulan data: 
1. 6 Mei 2017 di Kantor Kecamatan Sukun, pukul 08.30─11.00 WIB. 
2. 7 Mei 2017 di rumah salah satu warga Kecamatan Lowokwaru, pukul 
08.00─12.00 WIB. 
3. 13 Mei 2017 di rumah salah satu warga Kecamatan Kedungkandang, pukul 
07.00─11.00 WIB. 
4. 18 Mei 2017 di Balai RW 2 Kelurahan Ksatrian Kecamatan Blimbing, pukul 
08.00─10.00 WIB. 
5. 20 Mei 2017 di Kantor Kecamatan Klojen, pukul 09.00─11.00 WIB. 
6. 21 Mei 2017 di Posyandu Lansia Kecamatan Lowokwaru, pukul 07.30─11.00 
WIB. 
7. 23─24 Mei 2017 home visit di rumah warga Kecamatan Blimbing, pukul 
15.30─17.00 WIB. 
8. 25 Mei 2017 di panti werdha Kecamatan Blimbing, pukul 08.00─12.00 WIB. 
9. 27 Mei 2017 di panti werdha Kecamatan Lowokwaru, pukul 08.00─12.00 WIB. 
10. 31 Mei 2017 di Kantor Kecamatan Sukun, pukul 08.00─12.00 WIB. 
 
4.10  Pengolahan Data 
Metode analisis yang digunakan adalah non parametric test. Peneliti 
menggunakan analisis Chi-Square, karena penelitian ini menguji hubungan 
variabel bebas dengan variabel terikat. 
  
 
4.11  Jadwal Kegiatan 
Tabel 4.3 Jadwal Kegiatan 
No Kegiatan Bulan 1 Bulan 2 Bulan 3 Bulan 4 
Tahap Persiapan 
1.  Persiapan ethical clearance                 
2.  Persiapan kuisioner                  
Tahap Pengerjaan 
1.  Pengumpulan data dengan 
panduan lembar kuisioner di 
Kecamatan Klojen 
                
2.  Pengumpulan data dengan 




              
3.  Pengumpulan data dengan 
panduan lembar kuisioner di 
Kecamatan Kedungkandang 
                
4.  Pengumpulan data dengan 
panduan lembar kuisioner di 
Kecamatan Sukun 
                
5.  Pengumpulan data dengan 
panduan lembar kuisioner di 
Kecamatan Blimbing 
                
6.  Analisis data                 
Tahap Penyelesaian 
1. Penyusunan laporan akhir                 
 
BAB V 
HASIL PENELITIAN DAN ANALISIS DATA 
 
5.1  Hasil Penelitian 
5.1.1  Karakteristik Responden (n=222)  
Berdasarkan hasil peneltian yang telah berlangsung di lima kecamatan 
Kota Malang, responden lanjut usia yang telah berpartisipasi dalam penelitian ini 
digolongkan menjadi beberapa karakteristik, yang dapat diketahui melalui tabel 
berikut: 
Tabel 5.1 Karakteristik Responden 
Karakteristik Jumlah Presentase 
1. Jenis Kelamin   
 a. Laki-laki 47 21,2 % 
 b. Perempuan 175 78,8% 
2. Usia   
 a. 60-64,9 tahun 69 31,1% 
 b. 65-69,9 tahun 52 23,4% 
 c. 70-74,9 tahun 49 22,1% 
 d. ≥75 tahun 52 23,4% 
3. Status Pernikahan   
 a. Menikah 107 48,2% 
 b. Tidak Menikah 9 4,1% 
 c. Bercerai 4 1,8% 
 d. Janda atau duda 102 45,9% 
4. Tingkat Pendidikan   
 a. Tingkat Pendidikan Rendah 138 62,2% 
 b.Tingkat Pendiddikan Lanjutan 84 37,8% 
Sumber: Hasil penelitian, 2017. 
5.1.2  Deskripsi Karakteristik Responden (n=222) 
Berdasarkan tabel 5.1, sebagian besar responden lanjut usia dari lima 
kecamatan di Kota Malang yang telah berpartisipasi dalam penelitian ini berjenis 
kelamin perempuan, sebesar 78,8%. Responden yang berjenis kelamin laki-laki 
sebesar 21,2%. Responden lanjut usia yang berusia 60-64,9 tahun sebesar 
31,1%. Terdapat 23,4% responden yang berusia 65-69,9 tahun dan lebih dari 
sama dengan 75 tahun, dan responden yang berusia 70-74,9 tahun sebesar 
22,1%.  
Responden lanjut usia yang berstatus menikah sebesar 48,2%, berstatus 
janda atau duda sebesar 45,9%, berstatus tidak menikah sebesar 4,1%, dan 
berstatus bercerai sebesar 1,8%. Sebagian besar responden lanjut usia dalam 
penelitian ini mempunyai tingkat pendidikan rendah, sebesar 62,2% dan terdapat 
37,8% responden yang mempunyai tingkat pendidikan lanjutan.  
Sebagian besar responden dalam penelitian ini mempunyai derajat prefrail, 
sebesar 46,4%. Terdapat 35,6% responden yang mempunyai derajat frail dan 
hanya 18,0% responden yang mempunyai derajat robust. 
5.1.3  Prevalensi Frailty (n=222) 
Derajat frailty dalam penelitian ini ditentukan menggunakan kriteria Fried 
yang terdiri dari 5 komponen yaitu rendahnya kecepatan berjalan, kelemahan, 
kelelahan, aktivitas fisik rendah, dan kehilangan berat badan. Sesuai dengan 
kriteria tersebut, peneliti menggolongkan responden ke dalam 3 kategori yaitu frail 
apabila 3 atau lebih kriteria terpenuhi, prefrail apabila 1 atau 2 kriteria terpenuhi, 
dan robust apabila tidak ada keriteria terpenuhi. Hasil prevalensi derajat frailty 
yang ada di Kota Malang adalah sebagai berikut: 
Tabel 5.2 Prevalensi Derajat Frailty 
Derajat Frailty Jumlah Presentase 
 a. Frail 79 35,6% 
 b. Prefrail 103 46,4% 
  c. Robust 40 18,0% 
Sumber: Hasil penelitian, 2017. 
 
Data tersebut kemudian dispesifikkan berdasarkan lima kriteria yang telah 
disebutkan sebelumnya pada tabel dibawah ini: 
Tabel 5.3 Spesifikasi Derajat Frailty 
Faktor Resiko 
Ya/ (+) Tidak/ (-) 
Jumlah Persentase Jumlah Persentase 
1. Kecepatan 
Berjalan Rendah  
49 22,07% 173 77,93% 
2. Kelemahan  124 55,86% 98 44,14% 
3. Kelelahan 118 53,15% 104 46,85% 
4. Aktivitas Fisik 
Rendah  
115 51,80% 107 48,20% 
5. Kehilangan Berat 
Badan 
35 15,77% 187 84,23% 
Sumber: Hasil penelitian, 2017. 
5.1.4  Deskripsi Prevalensi Frailty (n=222) 
Berdasarkan tabel 5.2, sebagian besar responden lanjut usia dari lima 
kecamatan di Kota Malang yang telah berpartisipasi dalam penelitian mempunyai 
derajat prefrail, sebesar 46,4%. Terdapat 35,6% responden yang mempunyai 
derajat frail dan hanya 18,0% responden yang mempunyai derajat robust. 
Spesifikasi 5 kriteria frailty berdasarkan tabel 5.4, dari 222 lansia di Kota 
Malang terdapat 77,93% responden yang tidak memiliki kecepatan berjalan 
rendah dan 22,07% responden memiliki kecepatan berjalan rendah. Terdapat 
55,86% responden yang mengalami kelemahan dan 44,14% responden tidak 
mengalami kelemahan. Terdapat 53,15% responden menyatakan mengalami 
kelelahan dan 46,85% tidak mengalami kelelahan. Terdapat 51,80% responden 
lanjut usia yang menyatakan mempunyai aktivitas fisik rendah dan 48,20% 
responden lanjut usia yang menyatakan tidak mempunyai aktivitas fisik rendah. 
Terdapat 84,23% responden lanjut usia yang menyatakan tidak kehilangan berat 
badan dan terdapat 15,77% responden lanjut usia menyatakan kehilangan berat 
badan.  
5.1.5  Tabulasi Silang (n=222) 
Data dari variabel bebas dan tergantung kemudian dijadikan satu tabel 
untuk melihat distribusi frekuensinya pada tabel berikut: 
  
Tabel 5.4 Tabulasi Silang 
Karakteristik Demografi Frail Prefrail Robust 
1. Jenis Kelamin       
 a. Laki-laki 10 (21,3%) 25 (53,2%) 12 (25,5%) 
 b. Perempuan 69 (39,4%) 78 (44,6%) 28 (16,0%) 
2. Usia       
 a. 60-64,9 tahun 14 (20,3%) 31 (44,9%) 24 (34,8%) 
 b. 65-69,9 tahun 16 (30,8%) 30 (57,7%) 6 (11,5%) 
 c. 70-74,9 tahun 23 (46,9%) 20 (40,8%) 6 (12,2%) 
 d. ≥75 tahun 26 (50,0%) 22 (42,3%) 4 (7,7%) 
3. Status Pernikahan       
 a. Menikah 29 (27,1%) 53 (49,5%) 25 (23,4%) 
 b. Tidak Menikah 7 (77,8%) 2 (22,2%) 0 (0,0%) 
 c. Bercerai 3 (75,0%) 1 (25,0%) 0 (0,0%) 
 d. Janda atau duda 40 (39,2%) 47 (46,1%) 15 (14,7%) 
4. Tingkat Pendidikan       
 
a. Tingkat Pendidikan 
Rendah 
60 (43,5%) 60 (43,5%) 18 (13,0%) 
  
b. Tingkat Pendidikan 
Lanjutan 
19 (22,6%) 43 (51,2%) 22 (26,2%) 
Sumber: Analisis data, 2017. 
5.1.6  Deskripsi Tabulasi Silang (n=222) 
Berdasarkan tabel 5.4, sebagian besar responden laki-laki mengalami 
prefrail yaitu sebanyak 53,2%, sedangkan 25,5% frail, dan 21,3% robust. 
Sebanyak  69 44,6% responden perempuan mengalami prefrail, 39,4% frail, dan 
16,0% robust.  
Kelompok responden yang berusia 60-64,9 tahun sebanyak 44,9% yang 
mengalami prefrail, 34,8% robust, dan 20,3% prefrail. Kelompok responden yang 
berusia 65-69,9 tahun sebanyak 57,7% yang mengalami prefrail, 30,8% frail, dan 
11,5% robust. Kelompok responden yang berusia 70-74,9 tahun sebanyak 46,9% 
yang mengalami frail, 40,8% prefrail, dan 12,2% robust. Kelompok responden 
yang berusia ≥75 tahun sebanyak 50,0% frail, 42,3% prefrail, dan 7,7% robust. 
Responden yang berstatus menikah sebanyak 49,5% yang mengalami 
prefrail, 27,1% frail, dan 23,4% robust. Responden yang berstatus tidak menikah 
sebanyak 77,8% yang mengalami frail, 22,2% prefrail, dan 0,0% robust. 
Responden yang berstatus bercerai sebanyak 75,0% yang mengalami frail, 25,0% 
prefrail, dan 0,0% robust. Responden yang berstatus janda atau duda sebanyak 
46,1% yang mengalami prefrail, 39,2% frail, dan 14,7% robust.  
Sebanyak 43,5% responden dengan tingkat pendidikan rendah yang 
mengalami frail dan prefrail, sedangkan 13,0% robust. Responden dengan tingkat 
pendidikan lanjutan yang mengalami prefrail sebanyak 51,2%, sedangkan 26,2% 
robust, dan 22,6% frail.  
 
5.2  Analisis Hubungan antara Karakteristik Responden dengan Frailty 
Analisis hubungan antar variabel digunakan untuk mengetahui hubungan 
atau keterkaitan antar variabel kategori, dalam hal ini adalah hubungan antara 
jenis kelamin, usia, status pernikahan, dan tingkat pendidikan dengan derajat 
frailty. Analisis hubungan antar variabel kategori dilakukan dengan analisis chi 
square. Kriteria pengujian menyebutkan apabila chi square hitung ≥ chi square tabel 
atau nilai probabilitas chi square ≤ level of significance (alpha = α) maka 
dinyatakan ada hubungan yang signifikan antara kedua variabel tersebut. Hasil 
analisis hubungan (keterkaitan) antar variabel kategori dapat dilihat melalui 
ringkasan dalam tabel berikut: 
 
 
Tabel 5.5 Hubungan antar Variabel Kategori 
Hubungan 
Chi Square Probabilitas 
Variabel 1 Variabel 2 
Jenis Kelamin Derajat Frailty 5.892 0.053 
Usia Derajat Frailty 27.623 0.000 
Status Pernikahan Derajat Frailty 15.208 0.019 
Tingkat Pendidikan Derajat Frailty 12.063 0.002 
Sumber: Hasil Analisis, 2017. 
Berdasarkan tabel di atas diketahui bahwa hubungan antara jenis kelamin 
dengan derajat frailty menghasilkan nilai chi square sebesar 5.892 dengan 
probabilitas sebesar 0.053. Hasil tersebut menunjukkan Chi Square hitung ≤ Chi 
Square tabel (5.992) dan probabilitas > level of significance (alpha (α=5%)). Dapat 
dinyatakan bahwa tidak terdapat hubungan yang signifikan antara jenis kelamin 
dengan derajat frailty. Hubungan antara usia dengan derajat frailty menghasilkan 
nilai chi square sebesar 27.623 dengan probabilitas sebesar 0.000. Hasil tersebut 
menunjukkan Chi Square hitung ≥ Chi Square tabel (12.592) dan probabilitas < level 
of significance (alpha (α=5%)). Dapat dinyatakan bahwa terdapat hubungan yang 
signifikan antara usia dengan derajat frailty.  
Hubungan antara status pernikahan dengan derajat frailty menghasilkan 
nilai chi square sebesar 15.208 dengan probabilitas sebesar 0.019. Hasil tersebut 
menunjukkan Chi Square hitung ≥ Chi Square tabel (12.592) dan probabilitas < level 
of significance (alpha (α=5%)). Dapat dinyatakan bahwa terdapat hubungan yang 
signifikan antara status pernikahan dengan derajat frailty. Hubungan antara tingkat 
pendidikan dengan derajat frailty menghasilkan nilai chi square sebesar 12.063 
dengan probabilitas sebesar 0.002. Hasil tersebut menunjukkan Chi Square hitung ≥ 
Chi Square tabel (5.992) dan probabilitas < level of significance (alpha (α=5%)). 
Dapat dinyatakan bahwa terdapat hubungan yang signifikan antara tingkat 





6.1  Karakteristik Responden 
Karakteristik demografi dari responden yang diambil pada penelitian ini 
diantaranya jenis kelamin, usia, status pernikahan, dan tingkat pendidikan. Hasil 
penelitian yang dilakukan di lima kecamatan Kota Malang menunjukkan bahwa 
pada kelompok lansia, jenis kelamin perempuan lebih banyak ditemukan daripada 
laki-laki. Piramida penduduk pada hasil sensus yang dilakukan oleh BPS 
menunjukkan bahwa mulai kelompok usia 60-64 tahun, jumlah penduduk 
perempuan lebih banyak daripada laki-laki (BPS, 2010; Novitaningtyas, 2014). Hal 
tersebut sesuai dengan angka harapan hidup perempuan di Indonesia yang lebih 
tinggi daripada laki-laki yaitu 72,59 tahun, sedangkan pada laki-laki 68,87 tahun 
(Majid, 2014). 
Faktor sosial dan perilaku yang menyebabkan perempuan memiliki angka 
harapan hidup tinggi diantaranya perempuan lebih kecil kemungkinannya 
dibandingkan pria untuk mengkonsumsi zat psikoaktif, merokok, minum alkohol 
berlebih dan ikut serta dalam perilaku seksual yang berisiko, selain itu laki-laki 
lebih cenderung terkena lingkungan kerja yang berbahaya dan memiliki strategi 
pemecahan masalah yang agresif (Perrig-Chiello, 2010). Laki-laki dan perempuan 
juga memiliki perbedaan yang signifikan dalam pemanfaatan layanan kesehatan, 
perempuan memiliki jumlah kunjungan rata-rata yang lebih tinggi secara signifikan 
ke klinik perawatan dan diagnostik primer, sedangkan laki-laki cenderung 
menunda untuk mencari pertolongan medis dan kurang patuh pada pengobatan 
dan saran medis (Oksuzyan, 2008; Galdas, 2005). Laki-laki umumnya kurang 
mendapat informasi tentang dampak nutrisi pada pada kesehatan, mereka 
cenderung tidak sarapan dan lebih sering makan makanan yang kurang bervariasi 
dengan lebih banyak daging dan memiliki asupan vitamin dan suplemen rendah 
(Perrig-Chiello, 2010).  
Faktor biologis yang menyebabkan perempuan memiliki angka harapan 
hidup tinggi diantaranya dampak esterogen yang baik pada profil lipid sehingga 
kecenderungan penyakit kardiovaskular terjadi 10 tahun lebih awal pada laki-laki, 
selain itu studi terbaru menunjukkan bahwa esterogen memiliki efek perlindungan 
pada daerah serebral yang diketahui terlibat dalam fungsi kognitif terkait usia dan 
penyakit Alzheimer (Bassil, 2010). Perempuan memiliki sistem kekebalan tubuh 
yang lebih kuat dan resistensi yang lebih besar terhadap infeksi (Owens, 2002). 
Berdasarkan pengelompokan usia responden, hasil penelitian ini 
menunjukkan bahwa kelompok usia 60-64,9 tahun memiliki jumlah yang paling 
banyak. Hasil tersebut sesuai dengan data sensus yang menunjukkan bahwa 
kelompok usia 60-64,9 tahun merupakan kelompok lansia dengan jumlah 
penduduk terbanyak daripada kelompok usia 65 tahun keatas (BPS, 2010). Hal 
yang mendasari banyaknya jumlah lansia pada kelompok usia 60-64,9 tahun 
adalah proses penuaan. Setiap individu pasti mengalami proses penuaan. Proses 
penuaan merupakan akumulasi seumur hidup dari kerusakan molekul yang 
meningkat secara bertahap seiring berjalannya waktu, semakin tinggi tingkat 
kerusakan maka akan semakin mengganggu kinerja dan cadangan fungsional dari 
jaringan dan organ, hal ini yang menyebabkan timbulnya penyakit dan disabilitas 
(Kirkwood, 2009). Penelitian sebelumnya yang dilakukan oleh Long et al. (2001) 
di Xiamen menunjukkan bahwa penyebab utama kematian pada lanjut usia adalah 
penyakit kronik tidak menular, yaitu sebesar 90,59% dari total kasus kematian. 
Menurunnya jumlah penduduk lansia akibat kematian seiring bertambahnya usia 
akan meningkatkan jumlah lansia yang berstatus janda atau duda (Kurniasari dan 
Leonardi, 2013). Pada penelitian ini didapatkan jumlah lansia yang berstatus janda 
atau duda sebanyak 45,9% dari total responden. 
Sebagian besar responden pada penelitian ini memiliki tingkat pendidikan 
yang rendah. Sesuai dengan isi Pembukaan Undang-Undang Dasar Negara 
Republik Indonesia Tahun 1945, salah satu tujuan Negara Indonesia adalah 
mencerdaskan kehidupan bangsa, sejak saat itu Pemerintah Republik Indonesia 
telah melaksanakan program wajib belajar secara terstruktur. Program wajib 
belajar  6 tahun secara resmi dicanangkan pada tahun 1984, dan program wajib 
belajar  9 tahun dimulai pada tahun 1994. Krisis ekonomi yang melanda Indonesia 
pada tahun 1997 menjadi penyebab target penuntasan program wajib belajar 9 
tahun tidak tercapai tepat waktu. Program tersebut awalnya diharapkan tuntas 
pada tahun 2003/2004, namun selanjutnya disesuaikan menjadi tahun 2008/2009 
(Supramono dan Pamuji Rahayu, 2012). Menurut Supriyatno, terhambatnya 
program wajib belajar dikarenakan orang tua tidak memiliki biaya pendidikan, 
sedangkan kebijakan sekolah gratis melalui dana BOS (Bantuan Operasional 
Sekolah) baru dicanangkan semua sekolah SD (Sekolah Dasar) dan SMP 
(Sekolah Menegah Pertama) Sederajat Negeri pada tahun 2008, sehingga akan 
banyak ditemui lansia dengan tingkat pendidikan yang masih rendah saat ini 
(Supriyatno, 2010). 
6.2  Prevalensi Frailty 
Frailty adalah sindrom lansia umum yang ditandai dengan penurunan 
cadangan fisiologis dan fungsi seluruh sistem multiorgan tubuh terkait usia yang 
menyebabkan peningkatan terjadinya kerentanan dan hasil kesehatan yang buruk 
(Chen et al., 2014). Menurut Fried et al. (2001) seseorang dikatakan frail apabila 
memenuhi 3 atau lebih kriteria kehilangan berat badan, kelelahan, kelemahan, 
rendahnya kecepatan berjalan, dan aktivitas fisik rendah, prefrail bila memenuhi 1 
atau 2 kriteria, robust bila tidak memenuhi satu pun kriteria. 
Pada penelitian lanjut usia di lima kecamatan Kota Malang, sebagian besar 
didapatkan lansia dengan derajat prefail. Seseorang dengan derajat prefrail lebih 
mungkin untuk berkembang menjadi frail. Mereka lebih mungkin untuk terjatuh, 
masuk rumah sakit, atau meninggal, tetapi risikonya masih lebih kecil daripada 
lansia yang frail (Gessal et al., 2013). Hasil penelitian ini sesuai dengan penelitian 
yang dilakukan oleh Jürschik et al. (2012) di Spanyol, penelitian tersebut 
menghitung prevalensi lansia yang mengalami frailty. Sebagian besar 
respondennya berada pada derajat prefrail  yaitu sebesar 47%, sedangkan yang 
frail hanya 9,6%. 
Berdasarkan hasil spesifikasi data derajat frailty, sebagian besar 
responden mengalami kelemahan ketika diminta menggenggam hand-held 
dynamometer yang merupakan alat pengukur kekuatan genggaman tangan. 
Proses Frailty diawali dengan perubahan fisiologi karena usia, penyakit dan atau 
kurangnya aktivitas, atau buruknya asupan nutrisi. Proses selanjutnya akan 
menyebabkan hilangnya massa otot tubuh, tulang, respons terhadap inflamasi, 
serta respons tubuh dalam menjaga homeostasis sehingga kekuatan genggaman 
tangan lansia akan berkurang seiring waktu (Gessal et al., 2013).  
Berkurangnya kekuatan genggaman tangan merupakan fenotipe yang 
paling sering terjadi dalam karakterisasi frailty pada lansia. Penulis lain juga sering 
mengidentifikasi penurunan kekuatan genggaman tangan, karena fenotipe 
tersebut paling sering dilibatkan dalam diagnosis frailty  dan penurunan aktivitas 
fisik sebagai fenotipe yang paling sedikit terlibat (Carmo et al., 2011). Sebuah 
penelitian menemukan adanya hirarki dalam manifestasi faktor-faktor yang terkait 
dengan kelemahan fisik yaitu risiko perkembangan kelemahan otot, rendahnya 
kecepatan berjalan, dan tingkat aktivitas fisik rendah berturut-turut 3,7, 1,7 dan 1,9 
kali lebih besar daripada risiko mengalami penurunan berat badan. Penelitian yang 
lain menemukan bahwa kelemahan otot bermanifestasi pertama kali dan 
cenderung reversibel, sedangkan kelelahan dan penurunan berat badan adalah 
penanda yang membuktikan akhir siklus frailty dan mengindikasikan lansia telah 
jatuh pada kondisi frailty yang sudah berkembang pesat (Oliveira et al., 2013). 
6.3  Analisis Hubungan antara Karakteristik Responden dengan Frailty 
Pada penelitian ini jenis kelamin tidak menunjukkan hubungan dengan 
frailty. Penelitian ini tidak menunjukkan bahwa perempuan lebih cenderung 
mengalami frailty daripada laki-laki karena fakta di lapangan menunjukkan 
responden perempuan banyak yang bugar, aktif berolahraga, dan rutin mengikuti 
kegiatan lansia, sehingga lansia yang memiliki derajat prefrail  lebih banyak 
daripada yang frail. Hal sama juga ditemukan oleh Oliveira et al. (2013) di São 
Vicente de Paulo Hospital (HSVP) pada November 2010, bahwa tidak ada 
hubungan yang signifikan secara statistik antara jenis kelamin dengan prevalensi 
frailty karena terkait dengan alasan rawat inap, dengan responden laki-laki 
memiliki kondisi yang lebih parah dan melumpuhkan daripada responden 
perempuan.  
Penelitian sebelumnya menunjukkan bahwa perempuan lebih banyak 
mengalami frailty dibandingkan laki-laki karena perempuan memiliki indeks massa 
tubuh dan kekuatan otot yang rendah. Penjelasan lain yang mungkin adalah angka 
harapan hidup perempuan yang lebih panjang (Collard et al., 2012). Pada 
penelitian yang dilakukan oleh van Assen (2016), frailty juga lebih banyak dialami 
oleh perempuan karena laki-laki memiliki  rata-rata massa otot, level endokrin, dan 
faktor hormonal tinggi yang dapat melindungi mereka dari frailty.  
Angka harapan hidup perempuan di Indonesia lebih tinggi daripada laki-
laki, namun frailty lebih sering terjadi pada perempuan. Alasan mendasar untuk 
kedua fenomena yang berbeda ini telah dieksplorasi. Dalam sebuah penelitian 
telah disebutkan beberapa alasan perempuan bisa mentolerir jumlah defisit 
kesehatan yang lebih banyak. Alasan pertama adalah laki-laki memiliki cadangan 
fisiologis yang lebih rendah di masa tua karena ambang fungsi fisiologis sudah 
"optimal" terpakai selama masa muda, sehingga perempuan cenderung memiliki 
masa pakai post-reproduktif yang lebih lama. Alasan kedua adalah perempuan 
mungkin memiliki cadangan fisiologis yang lebih besar karena banyak perempuan 
saat ini yang membatasi jumlah anak, sehingga harapan hidup mereka lebih lama 
dari yang diperkirakan. Alasan ketiga adalah toleransi yang dimiliki perempuan 
akan frailty lebih besar daripada laki-laki sehingga memungkinkan mereka hidup 
lebih lama (Hubbard dan Rockwood, 2011). 
 Hubbard dan Rockwood (2011) juga telah membuktikan bahwa laki-laki 
lebih sering mengalami penyakit segera yang fatal tanpa episode gangguan 
kesehatan sebelumnya seperti infark miokard dan kanker pancreas, sedangkan 
perempuan lebih rentan mengalami kondisi kesehatan yang kronis seperti penyakit 
paru obstruktif kronik, stroke dan diabetes. Hal ini memiliki dampak yang signifikan 
pada tingkat disabilitas dan gangguan fungsional yang lebih sering terjadi pada 
perempuan. 
Usia menunjukkan hubungan yang signifikan dengan frailty pada penelitian 
ini, sebagian besar responden dengan usia 75 tahun atau lebih ditemukan positif 
pada 3 kriteria Fried yaitu kelelahan, berkurangnya aktivitas fisik, dan menurunnya 
kekuatan genggaman tangan. Pada penelitian Heuberger, semakin individu 
bertambah tua akan terjadi peningkatan marker inflamasi dan resistensi insulin. 
Resistensi insulin telah teridentifikasi sebagai risiko utama berbagai penyakit 
metabolik lemak yang terkait usia (Heuberger, 2011). Beberapa penelitian 
menunjukkan bahwa frailty meningkat dengan bertambahnya usia individu (Gale 
et al., 2015; Moreira dan Lourenco, 2013; Runzer-Colmenares et al.,2014; 
Sanchez-Garcia et al., 2014). Bahkan dalam Canadian National Population Health 
Survey, prevalensi frailty dalam kaitannya dengan akumulasi defisit, meningkat 
secara eksponensial dengan usia selama umur dewasa, bukan hanya setelah usia 
65 (Rockwood et al., 2011). 
Pada penelitian ini status pernikahan berhubungan dengan derajat frailty. 
Responden dengan status janda atau duda lebih banyak mengalami frailty 
dibandingkan dengan responden yang pasangannya masih hidup. Responden 
berstatus janda atau duda sebagian besar mengalami penurunan kekuatan 
genggaman tangan, sering mengalami kelelahan, dan lebih sedikit melakukan 
aktivitas fisik. Hal tersebut didukung oleh penelitian terdahulu yang menunjukkan 
efek positif dari pernikahan dalam tingkat disabilitas, kerentanan terhadap depresi, 
dan masalah emosi. Status janda atau duda akan meningkatkan risiko disabilitas, 
sedangkan status kesehatan dari individu yang sudah menikah akan tampak lebih 
baik karena sedikit terekspos oleh risiko perilaku, dan mereka memiliki lebih 
banyak sumber ekonomi dan dukungan psikologis (Trevisan et al., 2016). Hidup 
sendiri merupakan faktor risiko dari depresi, isolasi sosial, dan kesepian. Faktor-
faktor ini terkait dengan buruknya kualitas hidup dan angka kematian khususnya 
pada lansia (Eyigor et al., 2015). Frailty juga sedikit ditemukan diantara orang-
orang yang sudah menikah pada penelitian yang dilakukan oleh Runzer-
Colmenares (Runzer-Colmenares et al., 2014).  
Tingkat pendidikan menunjukkan hubungan dengan frailty pada penelitian 
ini. Responden dengan tingkat pendidikan yang rendah sebagian besar memiliki 
kelemahan yang meningkat, kelelahan di sepanjang hari, dan aktivitas fisik yang 
rendah. Menurut Mubarak (2007) pendidikan merupakan suatu proses dalam 
rangkaian mempengaruhi dan akan menimbulkan perubahan perilaku pada 
individu, karena tidak dapat dipungkiri bahwa semakin tinggi pendidikan seseorang 
semakin mudah pula mereka menerima informasi kesehatan. Penjelasan tentang 
perbedaan tingkat pendidikan pada frailty dapat dicari dalam faktor-faktor yang 
mempercepat proses penuaan fisik, dan yang diketahui berperan dalam hubungan 
antara tingkat pendidikan serta karakteristik kesehatan lainnya, seperti materi, 
biomedis, perilaku, dan faktor psikososial. Kelemahan materi seperti pendapatan 
yang rendah, lebih umum terdapat pada kelompok yang berpendidikan rendah dan 
mungkin memiliki efek pada kesehatan, misalnya, melalui kurangnya akses ke 
makanan sehat dan hidup di lingkungan yang tidak layak. Faktor biomedis 
termasuk penyakit kronis dan biomarker, bervariasi baik menurut tingkat 
pendidikan dan status kelemahan, faktor perilaku juga mungkin penting dalam 
menjelaskan hubungan antara tingkat pendidikan dan frailty karena orang-orang 
dengan tingkat pendidikan yang rendah umumnya memiliki gaya hidup kurang 
sehat. Faktor psikososial seperti mental, misalnya depresi dan keyakinan kontrol, 
serta sosial, seperti karakteristik jaringan pribadi berpengaruh karena orang 
dengan tingkat pendidikan yang rendah lebih sering terkena stres lingkungan 
(Hoogendijk et al., 2014). Penelitian di Eropa membuktikan bahwa frailty 
meningkat pada kelompok dengan tingkat pendidikan yang rendah (Etman et 
al.,2012). Pada penelitian lain disebutkan bahwa tingkat pendidikan yang rendah 
merupakan faktor risiko dari frailty (Heuberger, 2011; Castell et al., 2013; Jürschik 





7.1  Kesimpulan 
Berdasarkan penelitian lansia di lima kecamatan Kota Malang, dapat 
disimpulkan sebagai berikut : 
1. Karakteristik responden menunjukkan bahwa, sebagian besar responden 
penelitian adalah perempuan yaitu sebesar 78,8%, berusia  60-64,9 tahun 
sebesar 31,1%, berstatus menikah sebesar 48,2%, dan memiliki tingkat 
pendidikan yang rendah sebesar 62,2%. 
2. Sebagian besar responden penelitian memiliki derajat prefrail yaitu sebesar 
46,4%, sedangkan responden frail 35,6%, dan robust 18,0%. 
3. Jenis kelamin tidak berhubungan dengan frailty karena responden perempuan 
yang ditemui pada penelitian ini banyak yang bugar, aktif berolahraga, dan 
rutin mengikuti kegiatan lansia, sehingga lansia yang memiliki derajat prefrail 
lebih banyak daripada yang frail. 
4. Usia berhubungan dengan frailty. Semakin tua seseorang maka semakin 
besar penurunan fungsi fisiologis, sehingga akan mudah mengalami frailty. 
5. Status pernikahan berhubungan dengan frailty. Lansia yang berstatus janda 
atau duda memiliki kemungkinan frail yang lebih besar dibandingkan dengan 
lansia yang pasangannya masih hidup. 
6. Tingkat pendidikan berhubungan dengan frailty. Lansia dengan tingkat 
pendidikan yang rendah memiliki kemungkinan mengalami frail yang lebih 
besar dibandingkan dengan lansia dengan tingkat pendidikan lanjutan. 
7.2  Saran 
1. Masyarakat 
Masyarakat khususnya yang berusia lebih dari 60 tahun diharapkan lebih 
peduli dengan kesehatannya serta menyadari bahwa jenis kelamin,usia, status 
pernikahan, dan tingkat pendidikan berkontribusi dalam terjadinya frailty sehingga 
diperlukan modifikasi gaya hidup seperti mengatur pola makan agar tidak terjadi 
penurunan berat badan, rajin berolahraga dan rutin melakukan aktivitas fisik agar 
kekuatan otot terjaga dan tidak mudah mengalami kelelahan. Bagi masyarakat 
yang memiliki anggota keluarga yang berusia lebih dari 60 tahun juga diharapkan 
agar lebih perhatian dan memberikan peringatan kepada anggota keluarganya 
tersebut sebab frailty apabila tidak segera dikenali bisa meningkatkan risiko jatuh 
dan bahkan kematian pada lansia. 
2. Dinas Kesehatan Kota Malang 
Pihak Dinas Kesehatan diharapkan lebih intensif lagi memberikan informasi 
tentang frailty pada lansia misalnya dengan lebih banyak lagi melakukan 
penyuluhan tentang mempertahankan kesehatan dan kebugaran pada lansia 
dengan materi kontribusi karakteristik demografi dan modifikasi gaya hidup 
terhadap frailty, lebih gencar melakukan agenda pemeriksaan gratis di setiap 
daerah agar memotivasi lansia untuk sehat, serta mulai melakukan pendataan dan 






1.1  Latar Belakang  
Frailty atau sindroma kerapuhan merupakan sindrom pada lansia yang 
terjadi akibat berkurangnya kapasitas cadangan dan fungsi beberapa organ 
disebabkan oleh beberapa faktor.  Faktor tersebut antara lain asupan gizi yang 
tidak memadai, penyakit, aktivitas fisik rendah, stres dan / atau perubahan 
fisiologis yang terjadi karena proses penuaan (Etman, et al., 2012). Proses 
penuaan merupakan akumulasi seumur hidup dari kerusakan molekul, sehingga 
meningkat secara bertahap seiring berjalannya waktu. Semakin tinggi tingkat 
kerusakan, maka akan semakin mengganggu kinerja dan cadangan fungsional 
dari jaringan dan organ, hal ini yang menyebabkan timbulnya penyakit, disabilitas, 
dan frailty (Kirkwood, 2009).  
Frailty dapat diukur oleh beberapa instrumen diantaranya Frailty Index, 
CSHA score, dan CHS index yang merupakan pengembangan dari kriteria oleh 
Fried et al. (2001). Menurut Fried et al. (2001) seseorang dikatakan frail apabila 
memenuhi 3 atau lebih kriteria kehilangan berat badan, kelelahan, kelemahan, 
rendahnya kecepatan berjalan, dan aktivitas fisik rendah. Kriteria ini telah 
divalidasi dan dimodifikasi untuk digunakan dalam berbagai penelitian yang telah 
diterbitkan, dan saat ini bisa dianggap sebagai gold standard dalam pengukuran 
status frailty pada lansia (Etman et al., 2012). 
Frailty pada lansia dapat meningkatkan risiko disabilitas, kejadian jatuh, 
demensia, rawat inap, pelembagaan, pemanfaatan pelayanan kesehatan, dan 
kematian (Etman, et al., 2012). Berdasarkan data Riskesdas tahun 2013, 
kelompok umur ≥75 tahun merupakan kelompok dengan indikator disabilitas 
tertinggi (55,9%), disusul dengan kelompok umur 65-74 tahun (34,6%). Pada data 
prevalensi cedera juga menunjukkan bahwa kelompok umur ≥75 tahun dan 65-74 
tahun memiliki nilai prevalensi penyebab cedera akibat jatuh sebesar 78,2% dan 
67,1%, tertinggi ketiga dan keempat setelah kelompok umur <1 tahun (91,3%) dan 
kelompok umur 1-4 tahun (79,4%). Sehingga penting bagi seorang klinisi 
mengetahui status frailty pada lansia terutama untuk mencegah terjadinya 
kejadian jatuh dan cedera (Riskesdas, 2013). 
Hingga saat ini, penduduk 11 negara anggota WHO (World Health 
Organization) di kawasan Asia Tenggara yang berusia lebih dari 60 tahun 
berjumlah 142 juta jiwa. Diperkirakan jumlah tersebut akan terus meningkat hingga 
3 kali lipat di tahun 2050. Pada tahun 2011, jumlah lansia di Indonesia sekitar 24 
juta jiwa atau hampir 10% jumlah penduduk, dan setiap tahunnya jumlah ini 
mengalami peningkatan sebesar 450.000 jiwa. Hal ini menyebabkan peningkatan 
kualitas hidup pada lansia menjadi sangat penting (Yuliati et al., 2014).  
Oleh karena frailty merupakan sindrom biologis yang disebabkan oleh 
penurunan multisistem pada cadangan fisiologis, berbagai faktor risiko yang 
berhubungan terlibat sebagai penyebabnya. Faktor risiko tersebut diantaranya 
sosial ekonomi yang rendah, hidup sendiri, komorbiditas, penyakit kronis tertentu, 
dan marker inflamasi kronis seperti C-reactive protein (CRP) dan interleukin-6 (IL-
6) (Pin Ng et al., 2014). Menurut teori Blum, status kesehatan seseorang 
dipengaruhi oleh empat faktor penting yaitu genetik, perilaku, lingkungan fisik dan 
sosial budaya, serta pelayanan kesehatan (Gede, 2016). Empat faktor tersebut 
merupakan faktor untuk kesehatan komunitas yang kemungkinan sama di 
kalangan masyarakat, sedangkan untuk kesehatan individu, selain empat faktor 
tersebut, faktor internal individu juga berperan, misalnya : umur, jenis kelamin, 
pendidikan, dan sebagainya (Pusat Promosi Kesehatan, Departemen Kesehatan 
RI, dan FKM UI, 2009). 
Secara demografis, prevalensi frailty pada lansia bergantung pada usia dan 
jenis kelamin. Menurut beberapa penelitian, perempuan lebih banyak mengalami 
frailty daripada laki-laki. Gale et al. mencatat sebanyak 12% responden laki-laki 
dan 16% responden perempuan mengalami frailty pada 5.450 lansia di Inggris 
(Gale et al., 2015). Peningkatan usia juga dapat memperbesar prevalensi frailty, 
hal ini sesuai dengan temuan Castell et al. pada 1.327 lansia di Madrid, prevalensi 
frailty pada lansia yang berusia 75 tahun keatas tercatat  19.1% sedangkan pada 
lansia yang berusia dibawah 75 tahun adalah 1.4% (Castell et al., 2013).  
Selain usia dan jenis kelamin, menurut Trevisan status pernikahan 
merupakan aspek sosial yang juga berhubungan dengan terjadinya frailty 
(Trevisan et al., 2016). Sehubungan dengan status pernikahan, frailty sedikit 
ditemukan diantara orang-orang yang sudah menikah (Runzer-Colmenares et al., 
2014). Telah disebutkan pada penelitian sebelumnya juga bahwa tingkat 
pendidikan yang rendah merupakan faktor risiko dari frailty (Heuberger, 2011; 
Castell et al., 2013; Jürschik et al., 2012). 
Berdasarkan hal tersebut diatas, peneliti tertarik untuk meneliti hubungan 
karakteristik demografi (usia, jenis kelamin, status pernikahan, dan tingkat 
pendidikan) dengan frailty pada lansia di kota Malang. 
 
1.2  Rumusan Masalah 
Apakah ada hubungan antara karakteristik demografi dengan frailty pada 
lansia? 
 
1.3  Tujuan 
1.3.1 Tujuan Umum 
Mengetahui adanya hubungan karakteristik demografi dengan frailty pada 
lansia. 
1.3.2  Tujuan Khusus 
1.  Menghitung jumlah frailty pada lansia yang berjenis kelamin laki-laki dan 
perempuan. 
2. Menghitung jumlah frailty pada lansia yang berusia 60-64,9 tahun, 65-
69,9 tahun, 70-74,9 tahun, dan ≥75 tahun. 
3. Menghitung jumlah frailty pada lansia yang menikah, tidak menikah, 
bercerai, dan janda atau duda (pasangan telah meninggal dunia). 
4. Menghitung jumlah frailty pada lansia yang bependidikan rendah dan 
berpendidikan lanjutan. 
1.4 Manfaat Penelitian 
1.4.1 Manfaat Akademik 
1. Sebagai informasi yang terkait dengan pengaplikasian teori yang bisa 
digunakan sebagai rekomendasi untuk pengembangan penelitian 
selanjutnya. 
2. Memberikan kontribusi ilmu pengetahuan dalam bidang kesehatan 
lansia. 
1.4.2 Manfaat Praktis 
1. Memberikan informasi mengenai prevalensi status frailty pada lansia di 
kota Malang. 
2. Memberikan informasi mengenai hubungan beberapa faktor risiko 





2.1 Frailty  
2.1.1 Definisi 
Frailty adalah sindrom lansia umum yang ditandai dengan penurunan 
cadangan fisiologis dan fungsi seluruh sistem multiorgan tubuh terkait usia yang 
menyebabkan peningkatan terjadinya kerentanan dan hasil kesehatan yang buruk 
(Chen et al., 2014). Frailty digunakan sebagai prediktor rawat inap, disabilitas, 
menurunnya mobilitas, jatuh, dan kematian. Belum ada konsensus mengenai 
definisi spesifik dari frailty, namun pada pertengahan akhir tahun 1990, Rockwood 
menyatakan bahwa frailty dapat didefinisikan sebagai keadaan bergantung pada 
orang lain dalam melakukan kegiatan sehari-hari (Gessal et al., 2013; Heuberger, 
2011). 
Ada beberapa kriteria dan sistem skoring yang digunakan untuk menilai 
kondisi frailty. Diantaranya adalah kriteria Fried dan Rockwood. Pada penelitian ini 
selanjutnya akan digunakan kriteria Fried. Ada beberapa kriteria dan sistem 
skoring yang digunakan untuk menilai kondisi frailty. Fried dan kawan-kawan 
mengajukan sebuah konsep fenotipe dari frailty dengan berdasarkan pada lima 
fungsi yaitu mobilitas, kekuatan, daya tahan, aktivitas fisik dan nutrisi.  Dengan 
menggunakan data dari Cardiovascular Health Study (CHS), disusunlah sebuah 
indeks frailty menggunakan lima kriteria yaitu kehilangan berat badan, keluhan 
cepat lelah, kelemahan, rendahnya kecepatan berjalan, dan aktivitas fisik rendah 
(Morley et al, 2006). Kriteria ini telah divalidasi dan dimodifikasi untuk digunakan 
dalam berbagai penelitian yang telah diterbitkan, dan saat ini bisa dianggap 
sebagai gold standard dalam pengukuran status frailty pada lansia (Etman et al., 
2012). 
2.1.2 Epidemiologi 
Sebuah penelitian pada 638 orang berusia 64-74 tahun di Inggris telah 
dilakukan untuk mengetahui prevalensi frailty, 11 diantaranya diukur 
menggunakan kriteria Fried dan ditemukan prevalensi frailty sebesar 8,5% pada 
wanita dan 4,1% pada laki-laki. Dalam penelitian 5.201 laki-laki dan wanita yang 
berusia 65 tahun keatas di Inggris menggunakan CHS (Cardiovascular Health 
Study), prevalensi frailty tercatat sebesar 6,9% (Clegg, 2011). Prevalensi frailty 
pada lansia berusia 65 tahun keatas di Amerika Serikat berkisar 7% sampai 12%. 
Sebuah survei terbaru dari 7.510 lansia di 10 negara di Eropa menemukan bahwa 
prevalensi frailty berkisar dari 5,8% di Swiss dan 27% di Spanyol, dengan 
prevalensi keseluruhan 17%, dan lebih tinggi di Eropa Selatan daripada di Eropa 
Utara (Clegg et al., 2013). 
2.1.3 Patofisiologi 
Frailty merupakan gangguan beberapa sistem fisiologis yang saling terkait 
(Gambar 2.1). Penurunan bertahap dalam cadangan fisiologis normal terjadi 
dalam proses penuaan, tetapi dalam frailty penurunan ini dipercepat, dan 
mekanisme homoeostatis mulai gagal (Clegg et al., 2013). Perubahan sistem 
fisiologis tubuh terkait usia yang kompleks merupakan dasar dari perkembangan 
frailty, umumnya sistem yang mengalami perubahan adalah sistem 
neuromuskular, neuroendokrin, dan imunologi. Perubahan ini secara kumulatif 
mengakibatkan penurunan fungsi fisiologis dan cadangan. Ketika ambang 
kumulatif tercapai, kemampuan individu untuk melawan stres ringan dan 
mempertahankan homeostasis fisiologis terganggu. Hilangnya cadangan 
homeostatis fungsional pada tingkat sistem fisiologis individu pada akhirnya dapat 
mempengaruhi seluruh tubuh (Clegg, 2011).  
 
Gambar 2.1 Skema Patofisiologi Frailty (Clegg et al., 2013) 
Frailty diawali dengan perubahan fisiologi karena usia, penyakit dan atau 
kurangnya aktivitas, atau buruknya asupan nutrisi. Proses selanjutnya akan 
menyebabkan hilangnya massa otot tubuh, tulang, respons terhadap inflamasi, 
serta respons tubuh dalam menjaga homeostasis. Disregulasi sistem tersebut 
tersembunyi dalam keadaan tanpa stres, dan akan menjadi nyata dalam keadaan 
stres (Gessal et al., 2013). 
 
Gambar 2.2 Perubahan Molekuler dalam Frailty (Gessal et al., 2013) 
Perubahan fisiologis pada frailty merupakan hal yang kompleks. Terdapat 
beberapa interaksi antara sistem tertentu yang meningkatkan risiko frailty, seperti 
inflamasi dan disregulasi sistem endokrin. Disregulasi sistem endokrin akan 
menurunkan DHEAS dan growth hormone (IGF-1), sedangkan agen inflamasi IL-
6 dan CRP akan meningkat. Interaksi kedua sistem ini akan menyebabkan 
terjadinya sarkopenia, anemia, intoleransi glukosa, dan peningkatan clotting 
(Gessal et al., 2013). 
Selama proses penuaan, terjadi penurunan produksi dari 3 hormon utama. 
Pertama, penurunan sintesis growth hormone oleh kelenjar hipofisis akibat 
penurunan produksi dari insulin-like growth factor-1 (IGF-I) oleh hati dan organ 
lainnya. IGF merupakan peptida yang meningkatkan aktivitas anabolik pada sel. 
Promosi plastisitas saraf dan peningkatkan kekuatan otot rangka merupakan efek 
IGF yang sangat penting. Kedua, penurunan estradiol dan testosteron yang akan 
meningkatkan pelepasan LH (luteinizing hormone) dan FSH (follicle-stimulating 
hormone). Ketiga, aktivitas dari sel adrenokortikal yang memproduksi precursor 
utama hormone seks yaitu dehydro epiandrosterone dan dehydroepiandrosterone 
sulphate menurun, dan seiring dengan proses ini pelepasan cortisol meningkat.  
Proses penuaan pada sistem imun ditandai dengan penurunan stem cell, 
perubahan produksi pada T-lymphocyte, penurunan respon B-cell-controlled 
antibody, dan penurunan aktivitas fagositik pada neutrophils, macrophages, dan 
natural killer cells. Inflamasi berperan besar dalam patofisiologi frailty melalui 
proses inflamasi yang terlalu responsif pada stimulus dan menetap untuk waktu 
yang lama setelah stimulus hilang. Beberapa sitokin inflamasi yang berhubungan 
dengan frailty diantaranya interleukin 6, C-reactive protein, tumour necrosis factor-
α (TNFα). Inflamasi berhubungan dengan anoreksia, serta katabolisme dari otot 
rangka dan jaringan lemak.  
Dalam keadaan normal, homeostasis otot dijaga oleh keseimbangan 
antara pembentukan sel otot yang baru, hipertrofi, dan degradasi protein. 
Keseimbangan ini dikoordinasi oleh otak, sistem endokrin, dan sistem imun, serta 
dipengaruhi oleh faktor nutrisi dan aktivitas fisik. Frailty berpotensial merusak 
keseimbangan homestasis tersebut dan mempercepat proses berkurangnya 
massa dan kekuatan otot. Sitokin inflamasi seperti IL-6 dan TNFα  mengaktifkan 
penghancuran otot untuk menghasilkan asam amino sebagai sumber energi dan 
memecah peptida antigenik (Clegg et al.,2013).  
2.1.4  Faktor risiko 
2.1.4.1 Jenis Kelamin 
Perempuan lebih banyak mengalami frailty dibandingkan laki-laki karena 
perempuan memiliki indeks massa tubuh dan kekuatan otot yang rendah. 
Penjelasan lain yang mungkin adalah harapan hidup perempuan yang lebih 
panjang, hal ini berdasarkan hasil penelitian Collard yang menunjukkan bahwa 
kelompok perempuan memiliki rata-rata usia lebih tua daripada kelompok laki-laki. 
Karena frailty meningkat dengan usia, ini bisa berkontribusi pada perbedaan 
antara kedua jenis kelamin (Collard et al., 2012). 
Pada penelitian yang dilakukan oleh van Assen, frailty lebih banyak dialami 
oleh perempuan. Temuan bahwa skor frailty lebih tinggi di kalangan perempuan 
bisa dijelaskan dengan aktivitas dan asupan kalori rata-rata yang lebih rendah 
dibandingkan dengan laki-laki. Para peneliti juga menunjukkan bahwa laki-laki 
memiliki  rata-rata massa otot, level endokrin, dan faktor hormonal tinggi yang 
dapat melindungi mereka dari frailty (van Assen et al., 2016). 
2.1.4.2 Usia 
Cardiovascular Health Study telah membandingkan marker inflamasi 
diantara 299 orang yang mengalami frailty dan 2298 orang yang tidak. CRP, 
fibrinogen, faktor VIII, dan D-dimers ditemukan tinggi pada kelompok usia lebih tua 
yang mengalami frailty daripada yang tidak. Selain marker inflamasi, banyak bukti 
yang berkembang bahwa terjadi peningkatan resistensi insulin ketika individu terus 
bertambah tua. Hal ini lebih dari temuan metabolik sederhana, resistensi insulin 
telah teridentifikasi sebagai risiko utama berbagai penyakit metabolik lemak yang 
terkait usia, meningkatkan status inflamasi, mengganggu fungsi insulin, status 
prothrombotic, dan atherosclerosis. Oleh karena resistensi insulin berhubungan 
dengan banyak manifestasi klinis dari frailty seperti kelemahan otot rangka, 
masalah dalam pergerakan ekstremitas bawah, penurunan kognitif, dan 
perubahan komposisi tubuh, resistensi insulin juga dapat dianggap sebagai kunci 
komponen biologis dari berbagai aspek klinis dari frailty yang terkait dengan 
bertambah tuanya individu (Heuberger, 2011). 
 Banyak penelitian yang telah menunjukkan bahwa frailty meningkat 
dengan bertambahnya usia (Gale et al., 2015; Moreira dan Lourenco, 2013; 
Runzer-Colmenares et al.,2014; Sanchez-Garcia et al., 2014). Dalam Canadian 
National Population Health Survey prevalensi frailty, dalam kaitannya dengan 
akumulasi defisit, meningkat secara eksponensial dengan usia selama umur 
dewasa, bukan hanya setelah usia 65 (Rockwood et al., 2011). 
2.1.4.3 Status Pernikahan 
Status pernikahan merupakan kondisi sosial yang sudah lama 
berhubungan dengan kesehatan dan status fungsional individu. Penelitian 
terdahulu menunjukkan efek positif dari pernikahan dalam tingkat disabilitas,  
kerentanan terhadap depresi, dan masalah emosi, dengan laki-laki lebih 
terpengaruh daripada wanita. Status janda atau duda akan meningkatkan risiko 
disabilitas, selain itu depresi dan stres psikologis lebih banyak didapatkan pada 
individu yang bercerai daripada mereka yang belum menikah. Status kesehatan 
dari individu yang sudah menikah akan tampak lebih baik karena sedikit terekspos 
oleh risiko perilaku, dan mereka memiliki lebih banyak sumber ekonomi dan 
dukungan psikologis. Oleh karena itu, status pernikahan dimungkinkan 
berhubungan dengan onset dari frailty karena hidup sendiri, kontak dengan 
keluarga yang minimal, dan terbatasnya perawatan oleh keluarga merupakan fitur 
umum dari individu yang mengalami frailty. Penentu utama dari frailty yang paling 
terpengaruh oleh status pernikahan adalah kehilangan berat badan, pengeluaran 
energi harian, dan kelelahan (Trevisan et al., 2016). 
Sehubungan dengan status pernikahan, frailty sedikit ditemukan diantara 
orang-orang yang sudah menikah (Runzer-Colmenares et al., 2014). Pada 
penelitian lain yang membedakan antara laki-laki dan perempuan, ditemukan 
peningkatan risiko frailty pada laki-laki yang belum menikah, sedangkan wanita 
yang sudah menikah lebih berisiko mengalami frailty daripada janda. Hal ini 
dimungkinkan karena pada laki-laki umumnya kehadiran istri memberikan 
beberapa keuntungan diantaranya pengaturan urusan rumah tangga, dan 
perawatan kesehatan, sehingga laki-laki yang belum menikah akan cenderung 
mengalami frailty dibandingkan yang menikah karena tidak mendapatkan efek 
positif pernikahan tersebut. Berbeda dengan perempuan, perempuan yang 
berstatus menikah cenderung mengalami frailty karena mudah mengalami stres 
dan frustasi dengan perannya sebagai istri dibandingkan perempuan yang sudah 
bercerai karena secara psikologis mereka yang bercerai merasa terbebas dari 
keadaan pernikahan sebelumnya (Trevisan et al., 2016).  
2.1.4.4 Tingkat Pendidikan 
Penjelasan tentang perbedaan tingkat pendidikan pada frailty dapat dicari 
dalam faktor-faktor yang mempercepat proses penuaan fisik, dan yang diketahui 
berperan dalam hubungan antara tingkat pendidikan serta karakteristik kesehatan 
lainnya, seperti materi, biomedis, perilaku, dan faktor psikososial. Kelemahan 
materi seperti pendapatan yang rendah, lebih umum terdapat pada kelompok yang 
berpendidikan rendah dan mungkin memiliki efek pada kesehatan, misalnya, 
melalui kurangnya akses ke makanan sehat dan hidup di lingkungan yang tidak 
layak. Selain itu, beberapa penelitian telah menunjukkan bahwa faktor biomedis, 
termasuk penyakit kronis dan biomarker, bervariasi baik menurut tingkat 
pendidikan dan status kelemahan. Faktor perilaku juga mungkin penting dalam 
menjelaskan hubungan antara tingkat pendidikan dan frailty, karena orang-orang 
dengan tingkat pendidikan yang rendah umumnya memiliki gaya hidup kurang 
sehat. Faktor psikososial telah terbukti terkait dengan tingkat pendidikan dan 
berbagai hasil kesehatan. Faktor psikososial terdiri dari faktor mental, misalnya 
depresi dan keyakinan kontrol, dan faktor-faktor sosial, seperti karakteristik 
jaringan pribadi. Orang dengan tingkat pendidikan yang rendah lebih sering 
terkena stres lingkungan (Hoogendijk et al., 2014). 
Frailty ditemukan memiliki kaitan dengan tingkat pendidikan yang rendah. 
Longitudinal Aging Study Amsterdam memberikan bukti terdapat perbedaan 
tingkat pendidikan yang menetap pada frailty diantara orang tua selama tiga belas 
tahun (Hoogendijk et al., 2014). Penelitian di Eropa membuktikan bahwa frailty 
meningkat pada kelompok dengan tingkat pendidikan yang rendah (Etman et 
al.,2012). Pada penelitian lain disebutkan bahwa tingkat pendidikan yang rendah 
merupakan faktor risiko dari frailty (Heuberger, 2011; Castell et al., 2013; Jürschik 
et al., 2012). 
 
2.2 Pengukuran Frailty 
Informasi tentang frailty didapatkan dari kritreria Fried yang 
mengategorikan lansia menjadi robust atau non frail dengan tidak dipenuhinya 
semua kriteria, prefrail dengan satu atau dua kriteria yang dipenuhi, dan frail 
dengan tiga atau lebih kriteria yang dipenuhi. Kriteria tersebut antara lain (Jacobs 








Tabel 2.1 Kriteria fenotipe frailty 
Kriteria Frailty  
(≥ 3 positif = 
frailty) 




Berjalan 15 kaki dengan 
batasan waktu 
(dipengaruhi oleh jenis 
kelamin dan tinggi badan) 
Pria :  
 7 detik bila tinggi badan ≤ 
173 cm 
 6 detik bila tinggi badan   
173 cm 
Wanita :  
 7 detik bila tinggi badan ≤ 
159 cm 
 6 detik bila tinggi badan  
159 cm 
Kelemahan Kekuatan genggaman 
(dipengaruhi oleh jenis 
kelamin dan IMT) 
Pria :  
≤ 29 kg bila IMT  24 
≤ 30 kg bila IMT  24,1 – 28 
≤ 32 kg bila IMT  28 
Wanita : 
≤ 17 kg bila IMT  23 
≤ 17.3 kg bila IMT 23.1-26 
≤ 18 kg bila IMT 26.1-29 
≤ 21 kg bila IMT  29 
Kelelahan  “Apakah anda merasa 
bahwa anda harus 
melakukan upaya lebih 
besar untuk melakukan 
tugas-tugas anda?” 
 “Apakah anda tidak 
dapat melanjutkan 
kegiatan yang sedang 
anda lakukan?’’ 
Peserta menjawab “Sering” 
atau “Kebanyakan waktu” 




anda melakukan aktivitas 
fisik?” dengan evaluasi 
prospektif: standarisasi 
oleh jenis kelamin 
3 Bulan tanpa weight bearing 
acitivity atau menghabiskan 
waktu >4 jam duduk atau 
melakukan jalan pendek <1 
kali per bulan 
Kehilangan 
berat badan 
Penurunan berat badan 
yang tidak direncanakan 
yang dikeluhkan oleh 
pasien 
Penurunan berat badan 
yang tidak direncanakan 
yang ditemukan selama 
follow-up 
 4.5 kg selama satu tahun 
sebelumnya 





KERANGKA KONSEP DAN HIPOTESIS PENELITIAN 
 




Usia Status Pernikahan 















= variabel yang diamati 
Jenis Kelamin Tingkat Pendidikan 
Berdasarkan teori Blum, status kesehatan seseorang atau masyarakat 
dipengaruhi oleh empat determinan penting yaitu genetik, lingkungan (fisik 
maupun sosial budaya), perilaku, dan pelayanan kesehatan. Untuk kesehatan 
individu, disamping empat faktor tersebut, faktor internal individu juga berperan, 
misalnya : jenis kelamin, usia, status pernikahan, dan tingkat pendidikan. Jenis 
kelamin berpengaruh pada indeks massa tubuh dan kekuatan otot yang rendah 
pada perempuan, usia yang semakin tua akan menyebabkan degenerasi dari 
multiorgan lebih banyak terakumulasi, status pernikahan dapat memberikan beban 
psikologis dan mudah membuat depresi, sedangkan tingkat pendidikan dapat 
mempercepat frailty melalui faktor materi, biomedis, perilaku, dan psikososial. 
Frailty dapat diamati melalui beberapa karakteristik diantaranya kehilangan berat 
badan, kelelahan, kelemahan, rendahnya kecepatan berjalan, dan aktivitas fisik 
yang rendah. Frailty akan memberikan dampak kesehatan berupa kejadian jatuh, 
disabilitas, dependensi, dan kematian. 
3.2 Hipotesis Penelitian 
Terdapat hubungan antara karakteristik demografi dengan terjadinya 




4.1  Rancangan Penelitian 
Penelitian ini tergabung dalam pohon penelitian yang berjudul Analisis 
Faktor Risiko Determinan terhadap Sindroma Frailty. Rancangan penelitian yang 
dilakukan adalah analitik observasional dengan menggunakan desain studi cross 
sectional untuk mengetahui hubungan faktor risiko terhadap frailty. Hasil yang 
didapatkan selanjutnya dianalisa secara statistik untuk mendapatkan korelasi 
antar variabel. 
 
4.2  Populasi dan Sampel 
4.2.1 Populasi 
Populasi penelitian adalah populasi lanjut usia yang berada di masyarakat. 
Pengambilan sampel dilakukan secara accidental sampling, dari lima kecamatan 
di kota Malang. Populasi yang terpilih kemudian dilakukan pemeriksaan kondisi 
frailty, dan mengisi kuisioner. Penelitian dikerjakan setelah mendapatkan 
persetujuan dari komite etik Fakultas Kedokteran Universitas Brawijaya. Seluruh 
responden yang diikutkan dalam penelitian ini diminta untuk menandatangani 
lembar persetujuan (Informed Consent). 
4.2.2 Sampel 
Sampel merupakan bagian kecil dari populasi. Besar sampel pada populasi 










n  = Jumlah sampel  
Zα  = Nilai standard normal yang besarnya tergantung α,  
bila α = 0,05 → z = 1,67  
bila α = 0,01 → z = 1,96  
p  = Estimator proporsi populasi tidak diketahui = 0,5 
q  = 1 – p  
d  = Penyimpangan yang di tolerir 5% 
Berdasarkan perhitungan menggunakan α = 0,05 didapatkan besar sampel 
279 orang. Besar sampel kemudian ditentukan secara proposional di 5 kecamatan 
Kota Malang dengan rumus sebagai berikut (BPS Kota Malang, 2016): 
Besar Sampel = Jumlah penduduk lansia di kecamatan x 279 
   Jumlah penduduk lansia di Kota Malang 
 
  
Tabel 4.1 Distribusi Jumlah Penduduk dan Sampel Menurut Kecamatan di 
Kota Malang 
No Kecamatan Jumlah Penduduk Besar Sampel 
1 Klojen 12.596 / 67.419 x 279 52 
2 Lowokwaru 14.976 / 67.419 x 279 62 
3 Sukun 16.620 / 67.419 x 279 69 
4 Blimbing 16.815 / 67.419 x 279 69 
5 Kedungkandang 6.412 / 67.419 x 279 27 
 Jumlah 67.419 279 
Sumber : BPS Kota Malang, 2016.  
 
Namun berdasarkan hasil temuan di lapangan, peneliti hanya 
mendapatkan responden sejumlah 222 orang dengan beberapa responden tidak 
memenuhi kriteria inklusi dan menolak berpartisipasi, serta alasan keterbatasan 
sumber daya manusia, waktu, dan biaya peneliti. Komposisi dari 222 sampel di 5 
Kecamatan Kota Malang adalah sebagai berikut:  
 
Tabel 4.2 Distribusi Besar Sampel Menurut Kecamatan di Kota Malang 
No Kecamatan Besar Sampel 
1 Klojen 22 
2 Lowokwaru 48 
3 Sukun 71 
4 Blimbing 57 
5 Kedungkandang 24 
 Jumlah 222 
 Sumber: Hasil penelitian, 2017. 
Jumlah sampel yang tidak memenuhi target juga didapatkan pada 
penelitian yang dilakukan oleh Slotman et al. di Belanda (2017). Peneliti 
menyebarkan undangan dan kuesioner kepada 2350 responden, namun hanya 
438 lansia yang datang untuk melakukan pengambilan data. Sebanyak 106 
responden tidak memenuhi syarat, 339 responden menolak berpartisipasi, dan 
1468 responden tidak bisa dihubungi.  
 
4.3  Tempat dan Waktu Penelitian 
Penelitian ini dilakukan di Kecamatan Klojen, Lowokwaru, 
Kedungkandang, Sukun dan Blimbing, Kotamadya Malang pada bulan Maret─Mei 
2017. 
 
4.4  Variabel Penelitian 
Variabel yang digunakan dalam penelitian ini adalah : 
1. Variabel tergantung 
 Derajat frailty 
2. Variabel bebas 
 Jenis Kelamin 
 Usia 
 Status pernikahan 
 Tingkat pendidikan 
3. Variabel kontrol 
 Lansia berusia ≥ 60 tahun 
 
4.5  Kriteria Inklusi 
Kriteria inklusi subyek pada penelitian ini adalah :  
 Subyek berusia ≥ 60 tahun 
 Bersedia berpartisipasi dalam penelitian dengan menandatangani 
informed consent. 
 
4.6  Kriteria Eksklusi 
Kriteria eksklusi subyek pada penelitian ini adalah: 
 Subyek yang tidak dapat melakukan pemeriksaan fenotipe frailty 
karena gangguan mobilisasi oleh sebab apapun, seperti gangguan 
sendi berat dan sakit akut. 
 
4.7  Definisi Operasional 
1. Fenotipe frailty. Kumpulan dari beberapa gejala yang bila didapatkan 
pada individu maka individu tersebut menjadi lebih rentan terhadap stres 
dari lingkungan sekitarnya dan memiliki kemungkinan yang lebih besar 
untuk sakit, jatuh, institusionalisasi dan disabilitas. Kondisi frailty diukur 
menggunakan kriteria Fried (CHS), yaitu: 
a. Kehilangan berat badan. Kehilangan berat badan didefinisikan 
sebagai kehilangan yang tidak disengaja > 4,5 kg atau 5% dalam 1 
tahun terakhir.  
b. Kelelahan. Jika peserta menjawab “Sering” atau “Kebanyakan 
waktu” pada minimal 1 dari pertanyaan “apakah anda merasa bahwa 
anda harus melakukan upaya lebih untuk melakukan tugas-tugas 
anda?” dan “apakah anda tidak dapat melanjutkan kegiatan yang 
sedang anda lakukan?’’. 
c. Aktivitas fisik rendah. Menanyakan “apakah anda melakukan 
aktivitas fisik?”. Disebut dengan aktivitas fisik rendah apabila 3 Bulan 
tanpa weight bearing acitivity atau menghabiskan waktu >4 jam 
duduk atau melakukan jalan pendek <1 kali per bulan.  
d. Rendahnya kecepatan berjalan. Peserta diminta berjalan dengan 
kecepatan biasa sejauh 4,5 meter. Pengukuran diulang sebanyak 2 
kali. Disebut memiliki kecepatan berjalan rendah apabila waktu 
tempuh > 7 detik untuk pria dengan tinggi badan ≤ 173 cm dan wanita 
≤ 159 cm, dan > 6 detik untuk pria dengan tinggi badan > 173 cm dan 
wanita > 159 cm. 
e. Kelemahan. Kelemahan akan diukur melalui kekuatan genggaman 
tangan diukur dengan hand-held dynamometer. Peserta diminta 
untuk melakukan dua kali pemeriksaan pada tangan yang dominan. 
Peserta dibagi menurut indeks masa tubuh (IMT) dan berdasarkan 
jenis kelamin. Disebut memiliki kekuatan genggaman tangan rendah 
bila ≤ 29 kg untuk BMI ≤ 24 kg/m2 pada pria, dan ≤ 17 kg untuk BMI 
≤ 23 kg/m2 pada wanita. 
2. Frail. Subyek disebut sebagai frail apabila didapatkan 3 atau lebih dari 
fenotipe frailty yang diperiksa dengan menggunakan kriteria frailty Fried 
(CHS) di atas. 
3. Prefrail. Subyek disebut sebagai prefrail apabila didapatkan 1 atau 2 
dari fenotipe frailty yang diperiksa dengan menggunakan kriteria frailty 
Fried (CHS) di atas. 
4. Robust. Subyek disebut sebagai robust apabila tidak didapatkan 
satupun fenotipe frailty yang diperiksa dengan menggunakan kriteria 
frailty Fried (CHS) di atas. 
5. Jenis kelamin. Status biologi dari responden. Data didapatkan dari 
anamnesa, penampakan fisik atau dari tanda pengenal. Dalam 
penelitian ini dikelompokkan menjadi laki-laki dan perempuan. 
6. Usia. Lama waktu seseorang hidup, sejak dilahirkan sampai saat 
dilakukan pemeriksaan. Data didapatkan dari anamnesa, kartu 
pengenal atau data posyandu lansia. Responden yang dimasukkan 
dalam penelitian adalah yang berusia 60 tahun atau lebih. Dalam 
penelitian ini dikelompokkan menjadi usia 60-64,9 tahun, usia 65-69,9 
tahun, usia 70-74,9 tahun,dan usia ≥75 tahun.  
7. Status pernikahan. Ikatan sosial atau ikatan perjanjian hukum antar 
pribadi yang membentuk hubungan kekerabatan dan merupakan 
budaya setempat yang meresmikan hubungan antar pribadi yang 
biasanya intim dan seksual. Data didapatkan dari anamnesa. Dalam 
penelitian ini dikelompokkan menjadi menikah, tidak menikah, bercerai, 
dan janda atau duda (pasangan telah meninggal dunia). 
8. Tingkat pendidikan. Usaha sadar dan terencana dari seseorang untuk 
menempuh proses jangka panjang dalam mencapai tujuan yang 
diinginkan atau kemauan yang ingin dikembangkan sesuai dengan nilai-
nilai dalam masyarakat atau norma kebudayaan. Data diperoleh dari 
anamnesa, tanda pengenal atau ijazah. Dalam penelitian ini 
dikelompokkan menjadi tingkat pendidikan rendah (tidak pernah sekolah 
sama sekali sampai dengan tamat SMP atau sederajat) dan tingkat 
pendidikan lanjutan (SMA atau sederajat dan yang lebih tinggi). 
 
4.8.1 Instrumen Penelitian 
Dalam penelitian ini instrumen yang digunakan adalah : 
 Kuesioner, berisi pertanyaan mengenai data demografi seperti umur, 
jenis, kelamin, tinggi badan, berat badan, pendidikan. 
 Timbangan untuk mengukur berat badan. 
 Stadiometer microtoise untuk mengukur tinggi badan.  
 Stopwatch untuk mengukur kecepatan berjalan. 
 Hand-held dynamometer untuk mengukur kekuatan genggaman 
tangan. 
 
4.9  Metode Pengumpulan Data 
Pengumpulan data yang dipakai adalah observasi langsung ke lapangan 
dengan melihat, memeriksa, dan mewawancara. 
a. Wawancara 
Subyek yang berusia 60 tahun atau lebih diwawancarai karakteristik 
demografi. Subyek yang tidak memahami Bahasa Indonesia, pewawancara 
membantu menerjemahkan ke dalam Bahasa Jawa. 
b. Pengukuran  
Pengukuran meliputi berat badan, tinggi badan, kecepatan berjalan, dan 
kekuatan genggaman tangan. 
Jadwal pengumpulan data: 
1. 6 Mei 2017 di Kantor Kecamatan Sukun, pukul 08.30─11.00 WIB. 
2. 7 Mei 2017 di rumah salah satu warga Kecamatan Lowokwaru, pukul 
08.00─12.00 WIB. 
3. 13 Mei 2017 di rumah salah satu warga Kecamatan Kedungkandang, pukul 
07.00─11.00 WIB. 
4. 18 Mei 2017 di Balai RW 2 Kelurahan Ksatrian Kecamatan Blimbing, pukul 
08.00─10.00 WIB. 
5. 20 Mei 2017 di Kantor Kecamatan Klojen, pukul 09.00─11.00 WIB. 
6. 21 Mei 2017 di Posyandu Lansia Kecamatan Lowokwaru, pukul 07.30─11.00 
WIB. 
7. 23─24 Mei 2017 home visit di rumah warga Kecamatan Blimbing, pukul 
15.30─17.00 WIB. 
8. 25 Mei 2017 di panti werdha Kecamatan Blimbing, pukul 08.00─12.00 WIB. 
9. 27 Mei 2017 di panti werdha Kecamatan Lowokwaru, pukul 08.00─12.00 WIB. 
10. 31 Mei 2017 di Kantor Kecamatan Sukun, pukul 08.00─12.00 WIB. 
 
4.10  Pengolahan Data 
Metode analisis yang digunakan adalah non parametric test. Peneliti 
menggunakan analisis Chi-Square, karena penelitian ini menguji hubungan 
variabel bebas dengan variabel terikat. 
  
 
4.11  Jadwal Kegiatan 
Tabel 4.3 Jadwal Kegiatan 
No Kegiatan Bulan 1 Bulan 2 Bulan 3 Bulan 4 
Tahap Persiapan 
1.  Persiapan ethical clearance                 
2.  Persiapan kuisioner                  
Tahap Pengerjaan 
1.  Pengumpulan data dengan 
panduan lembar kuisioner di 
Kecamatan Klojen 
                
2.  Pengumpulan data dengan 




              
3.  Pengumpulan data dengan 
panduan lembar kuisioner di 
Kecamatan Kedungkandang 
                
4.  Pengumpulan data dengan 
panduan lembar kuisioner di 
Kecamatan Sukun 
                
5.  Pengumpulan data dengan 
panduan lembar kuisioner di 
Kecamatan Blimbing 
                
6.  Analisis data                 
Tahap Penyelesaian 
1. Penyusunan laporan akhir                 
 
BAB V 
HASIL PENELITIAN DAN ANALISIS DATA 
 
5.1  Hasil Penelitian 
5.1.1  Karakteristik Responden (n=222)  
Berdasarkan hasil peneltian yang telah berlangsung di lima kecamatan 
Kota Malang, responden lanjut usia yang telah berpartisipasi dalam penelitian ini 
digolongkan menjadi beberapa karakteristik, yang dapat diketahui melalui tabel 
berikut: 
Tabel 5.1 Karakteristik Responden 
Karakteristik Jumlah Presentase 
1. Jenis Kelamin   
 a. Laki-laki 47 21,2 % 
 b. Perempuan 175 78,8% 
2. Usia   
 a. 60-64,9 tahun 69 31,1% 
 b. 65-69,9 tahun 52 23,4% 
 c. 70-74,9 tahun 49 22,1% 
 d. ≥75 tahun 52 23,4% 
3. Status Pernikahan   
 a. Menikah 107 48,2% 
 b. Tidak Menikah 9 4,1% 
 c. Bercerai 4 1,8% 
 d. Janda atau duda 102 45,9% 
4. Tingkat Pendidikan   
 a. Tingkat Pendidikan Rendah 138 62,2% 
 b.Tingkat Pendiddikan Lanjutan 84 37,8% 
Sumber: Hasil penelitian, 2017. 
5.1.2  Deskripsi Karakteristik Responden (n=222) 
Berdasarkan tabel 5.1, sebagian besar responden lanjut usia dari lima 
kecamatan di Kota Malang yang telah berpartisipasi dalam penelitian ini berjenis 
kelamin perempuan, sebesar 78,8%. Responden yang berjenis kelamin laki-laki 
sebesar 21,2%. Responden lanjut usia yang berusia 60-64,9 tahun sebesar 
31,1%. Terdapat 23,4% responden yang berusia 65-69,9 tahun dan lebih dari 
sama dengan 75 tahun, dan responden yang berusia 70-74,9 tahun sebesar 
22,1%.  
Responden lanjut usia yang berstatus menikah sebesar 48,2%, berstatus 
janda atau duda sebesar 45,9%, berstatus tidak menikah sebesar 4,1%, dan 
berstatus bercerai sebesar 1,8%. Sebagian besar responden lanjut usia dalam 
penelitian ini mempunyai tingkat pendidikan rendah, sebesar 62,2% dan terdapat 
37,8% responden yang mempunyai tingkat pendidikan lanjutan.  
Sebagian besar responden dalam penelitian ini mempunyai derajat prefrail, 
sebesar 46,4%. Terdapat 35,6% responden yang mempunyai derajat frail dan 
hanya 18,0% responden yang mempunyai derajat robust. 
5.1.3  Prevalensi Frailty (n=222) 
Derajat frailty dalam penelitian ini ditentukan menggunakan kriteria Fried 
yang terdiri dari 5 komponen yaitu rendahnya kecepatan berjalan, kelemahan, 
kelelahan, aktivitas fisik rendah, dan kehilangan berat badan. Sesuai dengan 
kriteria tersebut, peneliti menggolongkan responden ke dalam 3 kategori yaitu frail 
apabila 3 atau lebih kriteria terpenuhi, prefrail apabila 1 atau 2 kriteria terpenuhi, 
dan robust apabila tidak ada keriteria terpenuhi. Hasil prevalensi derajat frailty 
yang ada di Kota Malang adalah sebagai berikut: 
Tabel 5.2 Prevalensi Derajat Frailty 
Derajat Frailty Jumlah Presentase 
 a. Frail 79 35,6% 
 b. Prefrail 103 46,4% 
  c. Robust 40 18,0% 
Sumber: Hasil penelitian, 2017. 
 
Data tersebut kemudian dispesifikkan berdasarkan lima kriteria yang telah 
disebutkan sebelumnya pada tabel dibawah ini: 
Tabel 5.3 Spesifikasi Derajat Frailty 
Faktor Resiko 
Ya/ (+) Tidak/ (-) 
Jumlah Persentase Jumlah Persentase 
1. Kecepatan 
Berjalan Rendah  
49 22,07% 173 77,93% 
2. Kelemahan  124 55,86% 98 44,14% 
3. Kelelahan 118 53,15% 104 46,85% 
4. Aktivitas Fisik 
Rendah  
115 51,80% 107 48,20% 
5. Kehilangan Berat 
Badan 
35 15,77% 187 84,23% 
Sumber: Hasil penelitian, 2017. 
5.1.4  Deskripsi Prevalensi Frailty (n=222) 
Berdasarkan tabel 5.2, sebagian besar responden lanjut usia dari lima 
kecamatan di Kota Malang yang telah berpartisipasi dalam penelitian mempunyai 
derajat prefrail, sebesar 46,4%. Terdapat 35,6% responden yang mempunyai 
derajat frail dan hanya 18,0% responden yang mempunyai derajat robust. 
Spesifikasi 5 kriteria frailty berdasarkan tabel 5.4, dari 222 lansia di Kota 
Malang terdapat 77,93% responden yang tidak memiliki kecepatan berjalan 
rendah dan 22,07% responden memiliki kecepatan berjalan rendah. Terdapat 
55,86% responden yang mengalami kelemahan dan 44,14% responden tidak 
mengalami kelemahan. Terdapat 53,15% responden menyatakan mengalami 
kelelahan dan 46,85% tidak mengalami kelelahan. Terdapat 51,80% responden 
lanjut usia yang menyatakan mempunyai aktivitas fisik rendah dan 48,20% 
responden lanjut usia yang menyatakan tidak mempunyai aktivitas fisik rendah. 
Terdapat 84,23% responden lanjut usia yang menyatakan tidak kehilangan berat 
badan dan terdapat 15,77% responden lanjut usia menyatakan kehilangan berat 
badan.  
5.1.5  Tabulasi Silang (n=222) 
Data dari variabel bebas dan tergantung kemudian dijadikan satu tabel 
untuk melihat distribusi frekuensinya pada tabel berikut: 
  
Tabel 5.4 Tabulasi Silang 
Karakteristik Demografi Frail Prefrail Robust 
1. Jenis Kelamin       
 a. Laki-laki 10 (21,3%) 25 (53,2%) 12 (25,5%) 
 b. Perempuan 69 (39,4%) 78 (44,6%) 28 (16,0%) 
2. Usia       
 a. 60-64,9 tahun 14 (20,3%) 31 (44,9%) 24 (34,8%) 
 b. 65-69,9 tahun 16 (30,8%) 30 (57,7%) 6 (11,5%) 
 c. 70-74,9 tahun 23 (46,9%) 20 (40,8%) 6 (12,2%) 
 d. ≥75 tahun 26 (50,0%) 22 (42,3%) 4 (7,7%) 
3. Status Pernikahan       
 a. Menikah 29 (27,1%) 53 (49,5%) 25 (23,4%) 
 b. Tidak Menikah 7 (77,8%) 2 (22,2%) 0 (0,0%) 
 c. Bercerai 3 (75,0%) 1 (25,0%) 0 (0,0%) 
 d. Janda atau duda 40 (39,2%) 47 (46,1%) 15 (14,7%) 
4. Tingkat Pendidikan       
 
a. Tingkat Pendidikan 
Rendah 
60 (43,5%) 60 (43,5%) 18 (13,0%) 
  
b. Tingkat Pendidikan 
Lanjutan 
19 (22,6%) 43 (51,2%) 22 (26,2%) 
Sumber: Analisis data, 2017. 
5.1.6  Deskripsi Tabulasi Silang (n=222) 
Berdasarkan tabel 5.4, sebagian besar responden laki-laki mengalami 
prefrail yaitu sebanyak 53,2%, sedangkan 25,5% frail, dan 21,3% robust. 
Sebanyak  69 44,6% responden perempuan mengalami prefrail, 39,4% frail, dan 
16,0% robust.  
Kelompok responden yang berusia 60-64,9 tahun sebanyak 44,9% yang 
mengalami prefrail, 34,8% robust, dan 20,3% prefrail. Kelompok responden yang 
berusia 65-69,9 tahun sebanyak 57,7% yang mengalami prefrail, 30,8% frail, dan 
11,5% robust. Kelompok responden yang berusia 70-74,9 tahun sebanyak 46,9% 
yang mengalami frail, 40,8% prefrail, dan 12,2% robust. Kelompok responden 
yang berusia ≥75 tahun sebanyak 50,0% frail, 42,3% prefrail, dan 7,7% robust. 
Responden yang berstatus menikah sebanyak 49,5% yang mengalami 
prefrail, 27,1% frail, dan 23,4% robust. Responden yang berstatus tidak menikah 
sebanyak 77,8% yang mengalami frail, 22,2% prefrail, dan 0,0% robust. 
Responden yang berstatus bercerai sebanyak 75,0% yang mengalami frail, 25,0% 
prefrail, dan 0,0% robust. Responden yang berstatus janda atau duda sebanyak 
46,1% yang mengalami prefrail, 39,2% frail, dan 14,7% robust.  
Sebanyak 43,5% responden dengan tingkat pendidikan rendah yang 
mengalami frail dan prefrail, sedangkan 13,0% robust. Responden dengan tingkat 
pendidikan lanjutan yang mengalami prefrail sebanyak 51,2%, sedangkan 26,2% 
robust, dan 22,6% frail.  
 
5.2  Analisis Hubungan antara Karakteristik Responden dengan Frailty 
Analisis hubungan antar variabel digunakan untuk mengetahui hubungan 
atau keterkaitan antar variabel kategori, dalam hal ini adalah hubungan antara 
jenis kelamin, usia, status pernikahan, dan tingkat pendidikan dengan derajat 
frailty. Analisis hubungan antar variabel kategori dilakukan dengan analisis chi 
square. Kriteria pengujian menyebutkan apabila chi square hitung ≥ chi square tabel 
atau nilai probabilitas chi square ≤ level of significance (alpha = α) maka 
dinyatakan ada hubungan yang signifikan antara kedua variabel tersebut. Hasil 
analisis hubungan (keterkaitan) antar variabel kategori dapat dilihat melalui 
ringkasan dalam tabel berikut: 
 
 
Tabel 5.5 Hubungan antar Variabel Kategori 
Hubungan 
Chi Square Probabilitas 
Variabel 1 Variabel 2 
Jenis Kelamin Derajat Frailty 5.892 0.053 
Usia Derajat Frailty 27.623 0.000 
Status Pernikahan Derajat Frailty 15.208 0.019 
Tingkat Pendidikan Derajat Frailty 12.063 0.002 
Sumber: Hasil Analisis, 2017. 
Berdasarkan tabel di atas diketahui bahwa hubungan antara jenis kelamin 
dengan derajat frailty menghasilkan nilai chi square sebesar 5.892 dengan 
probabilitas sebesar 0.053. Hasil tersebut menunjukkan Chi Square hitung ≤ Chi 
Square tabel (5.992) dan probabilitas > level of significance (alpha (α=5%)). Dapat 
dinyatakan bahwa tidak terdapat hubungan yang signifikan antara jenis kelamin 
dengan derajat frailty. Hubungan antara usia dengan derajat frailty menghasilkan 
nilai chi square sebesar 27.623 dengan probabilitas sebesar 0.000. Hasil tersebut 
menunjukkan Chi Square hitung ≥ Chi Square tabel (12.592) dan probabilitas < level 
of significance (alpha (α=5%)). Dapat dinyatakan bahwa terdapat hubungan yang 
signifikan antara usia dengan derajat frailty.  
Hubungan antara status pernikahan dengan derajat frailty menghasilkan 
nilai chi square sebesar 15.208 dengan probabilitas sebesar 0.019. Hasil tersebut 
menunjukkan Chi Square hitung ≥ Chi Square tabel (12.592) dan probabilitas < level 
of significance (alpha (α=5%)). Dapat dinyatakan bahwa terdapat hubungan yang 
signifikan antara status pernikahan dengan derajat frailty. Hubungan antara tingkat 
pendidikan dengan derajat frailty menghasilkan nilai chi square sebesar 12.063 
dengan probabilitas sebesar 0.002. Hasil tersebut menunjukkan Chi Square hitung ≥ 
Chi Square tabel (5.992) dan probabilitas < level of significance (alpha (α=5%)). 
Dapat dinyatakan bahwa terdapat hubungan yang signifikan antara tingkat 





6.1  Karakteristik Responden 
Karakteristik demografi dari responden yang diambil pada penelitian ini 
diantaranya jenis kelamin, usia, status pernikahan, dan tingkat pendidikan. Hasil 
penelitian yang dilakukan di lima kecamatan Kota Malang menunjukkan bahwa 
pada kelompok lansia, jenis kelamin perempuan lebih banyak ditemukan daripada 
laki-laki. Piramida penduduk pada hasil sensus yang dilakukan oleh BPS 
menunjukkan bahwa mulai kelompok usia 60-64 tahun, jumlah penduduk 
perempuan lebih banyak daripada laki-laki (BPS, 2010; Novitaningtyas, 2014). Hal 
tersebut sesuai dengan angka harapan hidup perempuan di Indonesia yang lebih 
tinggi daripada laki-laki yaitu 72,59 tahun, sedangkan pada laki-laki 68,87 tahun 
(Majid, 2014). 
Faktor sosial dan perilaku yang menyebabkan perempuan memiliki angka 
harapan hidup tinggi diantaranya perempuan lebih kecil kemungkinannya 
dibandingkan pria untuk mengkonsumsi zat psikoaktif, merokok, minum alkohol 
berlebih dan ikut serta dalam perilaku seksual yang berisiko, selain itu laki-laki 
lebih cenderung terkena lingkungan kerja yang berbahaya dan memiliki strategi 
pemecahan masalah yang agresif (Perrig-Chiello, 2010). Laki-laki dan perempuan 
juga memiliki perbedaan yang signifikan dalam pemanfaatan layanan kesehatan, 
perempuan memiliki jumlah kunjungan rata-rata yang lebih tinggi secara signifikan 
ke klinik perawatan dan diagnostik primer, sedangkan laki-laki cenderung 
menunda untuk mencari pertolongan medis dan kurang patuh pada pengobatan 
dan saran medis (Oksuzyan, 2008; Galdas, 2005). Laki-laki umumnya kurang 
mendapat informasi tentang dampak nutrisi pada pada kesehatan, mereka 
cenderung tidak sarapan dan lebih sering makan makanan yang kurang bervariasi 
dengan lebih banyak daging dan memiliki asupan vitamin dan suplemen rendah 
(Perrig-Chiello, 2010).  
Faktor biologis yang menyebabkan perempuan memiliki angka harapan 
hidup tinggi diantaranya dampak esterogen yang baik pada profil lipid sehingga 
kecenderungan penyakit kardiovaskular terjadi 10 tahun lebih awal pada laki-laki, 
selain itu studi terbaru menunjukkan bahwa esterogen memiliki efek perlindungan 
pada daerah serebral yang diketahui terlibat dalam fungsi kognitif terkait usia dan 
penyakit Alzheimer (Bassil, 2010). Perempuan memiliki sistem kekebalan tubuh 
yang lebih kuat dan resistensi yang lebih besar terhadap infeksi (Owens, 2002). 
Berdasarkan pengelompokan usia responden, hasil penelitian ini 
menunjukkan bahwa kelompok usia 60-64,9 tahun memiliki jumlah yang paling 
banyak. Hasil tersebut sesuai dengan data sensus yang menunjukkan bahwa 
kelompok usia 60-64,9 tahun merupakan kelompok lansia dengan jumlah 
penduduk terbanyak daripada kelompok usia 65 tahun keatas (BPS, 2010). Hal 
yang mendasari banyaknya jumlah lansia pada kelompok usia 60-64,9 tahun 
adalah proses penuaan. Setiap individu pasti mengalami proses penuaan. Proses 
penuaan merupakan akumulasi seumur hidup dari kerusakan molekul yang 
meningkat secara bertahap seiring berjalannya waktu, semakin tinggi tingkat 
kerusakan maka akan semakin mengganggu kinerja dan cadangan fungsional dari 
jaringan dan organ, hal ini yang menyebabkan timbulnya penyakit dan disabilitas 
(Kirkwood, 2009). Penelitian sebelumnya yang dilakukan oleh Long et al. (2001) 
di Xiamen menunjukkan bahwa penyebab utama kematian pada lanjut usia adalah 
penyakit kronik tidak menular, yaitu sebesar 90,59% dari total kasus kematian. 
Menurunnya jumlah penduduk lansia akibat kematian seiring bertambahnya usia 
akan meningkatkan jumlah lansia yang berstatus janda atau duda (Kurniasari dan 
Leonardi, 2013). Pada penelitian ini didapatkan jumlah lansia yang berstatus janda 
atau duda sebanyak 45,9% dari total responden. 
Sebagian besar responden pada penelitian ini memiliki tingkat pendidikan 
yang rendah. Sesuai dengan isi Pembukaan Undang-Undang Dasar Negara 
Republik Indonesia Tahun 1945, salah satu tujuan Negara Indonesia adalah 
mencerdaskan kehidupan bangsa, sejak saat itu Pemerintah Republik Indonesia 
telah melaksanakan program wajib belajar secara terstruktur. Program wajib 
belajar  6 tahun secara resmi dicanangkan pada tahun 1984, dan program wajib 
belajar  9 tahun dimulai pada tahun 1994. Krisis ekonomi yang melanda Indonesia 
pada tahun 1997 menjadi penyebab target penuntasan program wajib belajar 9 
tahun tidak tercapai tepat waktu. Program tersebut awalnya diharapkan tuntas 
pada tahun 2003/2004, namun selanjutnya disesuaikan menjadi tahun 2008/2009 
(Supramono dan Pamuji Rahayu, 2012). Menurut Supriyatno, terhambatnya 
program wajib belajar dikarenakan orang tua tidak memiliki biaya pendidikan, 
sedangkan kebijakan sekolah gratis melalui dana BOS (Bantuan Operasional 
Sekolah) baru dicanangkan semua sekolah SD (Sekolah Dasar) dan SMP 
(Sekolah Menegah Pertama) Sederajat Negeri pada tahun 2008, sehingga akan 
banyak ditemui lansia dengan tingkat pendidikan yang masih rendah saat ini 
(Supriyatno, 2010). 
6.2  Prevalensi Frailty 
Frailty adalah sindrom lansia umum yang ditandai dengan penurunan 
cadangan fisiologis dan fungsi seluruh sistem multiorgan tubuh terkait usia yang 
menyebabkan peningkatan terjadinya kerentanan dan hasil kesehatan yang buruk 
(Chen et al., 2014). Menurut Fried et al. (2001) seseorang dikatakan frail apabila 
memenuhi 3 atau lebih kriteria kehilangan berat badan, kelelahan, kelemahan, 
rendahnya kecepatan berjalan, dan aktivitas fisik rendah, prefrail bila memenuhi 1 
atau 2 kriteria, robust bila tidak memenuhi satu pun kriteria. 
Pada penelitian lanjut usia di lima kecamatan Kota Malang, sebagian besar 
didapatkan lansia dengan derajat prefail. Seseorang dengan derajat prefrail lebih 
mungkin untuk berkembang menjadi frail. Mereka lebih mungkin untuk terjatuh, 
masuk rumah sakit, atau meninggal, tetapi risikonya masih lebih kecil daripada 
lansia yang frail (Gessal et al., 2013). Hasil penelitian ini sesuai dengan penelitian 
yang dilakukan oleh Jürschik et al. (2012) di Spanyol, penelitian tersebut 
menghitung prevalensi lansia yang mengalami frailty. Sebagian besar 
respondennya berada pada derajat prefrail  yaitu sebesar 47%, sedangkan yang 
frail hanya 9,6%. 
Berdasarkan hasil spesifikasi data derajat frailty, sebagian besar 
responden mengalami kelemahan ketika diminta menggenggam hand-held 
dynamometer yang merupakan alat pengukur kekuatan genggaman tangan. 
Proses Frailty diawali dengan perubahan fisiologi karena usia, penyakit dan atau 
kurangnya aktivitas, atau buruknya asupan nutrisi. Proses selanjutnya akan 
menyebabkan hilangnya massa otot tubuh, tulang, respons terhadap inflamasi, 
serta respons tubuh dalam menjaga homeostasis sehingga kekuatan genggaman 
tangan lansia akan berkurang seiring waktu (Gessal et al., 2013).  
Berkurangnya kekuatan genggaman tangan merupakan fenotipe yang 
paling sering terjadi dalam karakterisasi frailty pada lansia. Penulis lain juga sering 
mengidentifikasi penurunan kekuatan genggaman tangan, karena fenotipe 
tersebut paling sering dilibatkan dalam diagnosis frailty  dan penurunan aktivitas 
fisik sebagai fenotipe yang paling sedikit terlibat (Carmo et al., 2011). Sebuah 
penelitian menemukan adanya hirarki dalam manifestasi faktor-faktor yang terkait 
dengan kelemahan fisik yaitu risiko perkembangan kelemahan otot, rendahnya 
kecepatan berjalan, dan tingkat aktivitas fisik rendah berturut-turut 3,7, 1,7 dan 1,9 
kali lebih besar daripada risiko mengalami penurunan berat badan. Penelitian yang 
lain menemukan bahwa kelemahan otot bermanifestasi pertama kali dan 
cenderung reversibel, sedangkan kelelahan dan penurunan berat badan adalah 
penanda yang membuktikan akhir siklus frailty dan mengindikasikan lansia telah 
jatuh pada kondisi frailty yang sudah berkembang pesat (Oliveira et al., 2013). 
6.3  Analisis Hubungan antara Karakteristik Responden dengan Frailty 
Pada penelitian ini jenis kelamin tidak menunjukkan hubungan dengan 
frailty. Penelitian ini tidak menunjukkan bahwa perempuan lebih cenderung 
mengalami frailty daripada laki-laki karena fakta di lapangan menunjukkan 
responden perempuan banyak yang bugar, aktif berolahraga, dan rutin mengikuti 
kegiatan lansia, sehingga lansia yang memiliki derajat prefrail  lebih banyak 
daripada yang frail. Hal sama juga ditemukan oleh Oliveira et al. (2013) di São 
Vicente de Paulo Hospital (HSVP) pada November 2010, bahwa tidak ada 
hubungan yang signifikan secara statistik antara jenis kelamin dengan prevalensi 
frailty karena terkait dengan alasan rawat inap, dengan responden laki-laki 
memiliki kondisi yang lebih parah dan melumpuhkan daripada responden 
perempuan.  
Penelitian sebelumnya menunjukkan bahwa perempuan lebih banyak 
mengalami frailty dibandingkan laki-laki karena perempuan memiliki indeks massa 
tubuh dan kekuatan otot yang rendah. Penjelasan lain yang mungkin adalah angka 
harapan hidup perempuan yang lebih panjang (Collard et al., 2012). Pada 
penelitian yang dilakukan oleh van Assen (2016), frailty juga lebih banyak dialami 
oleh perempuan karena laki-laki memiliki  rata-rata massa otot, level endokrin, dan 
faktor hormonal tinggi yang dapat melindungi mereka dari frailty.  
Angka harapan hidup perempuan di Indonesia lebih tinggi daripada laki-
laki, namun frailty lebih sering terjadi pada perempuan. Alasan mendasar untuk 
kedua fenomena yang berbeda ini telah dieksplorasi. Dalam sebuah penelitian 
telah disebutkan beberapa alasan perempuan bisa mentolerir jumlah defisit 
kesehatan yang lebih banyak. Alasan pertama adalah laki-laki memiliki cadangan 
fisiologis yang lebih rendah di masa tua karena ambang fungsi fisiologis sudah 
"optimal" terpakai selama masa muda, sehingga perempuan cenderung memiliki 
masa pakai post-reproduktif yang lebih lama. Alasan kedua adalah perempuan 
mungkin memiliki cadangan fisiologis yang lebih besar karena banyak perempuan 
saat ini yang membatasi jumlah anak, sehingga harapan hidup mereka lebih lama 
dari yang diperkirakan. Alasan ketiga adalah toleransi yang dimiliki perempuan 
akan frailty lebih besar daripada laki-laki sehingga memungkinkan mereka hidup 
lebih lama (Hubbard dan Rockwood, 2011). 
 Hubbard dan Rockwood (2011) juga telah membuktikan bahwa laki-laki 
lebih sering mengalami penyakit segera yang fatal tanpa episode gangguan 
kesehatan sebelumnya seperti infark miokard dan kanker pancreas, sedangkan 
perempuan lebih rentan mengalami kondisi kesehatan yang kronis seperti penyakit 
paru obstruktif kronik, stroke dan diabetes. Hal ini memiliki dampak yang signifikan 
pada tingkat disabilitas dan gangguan fungsional yang lebih sering terjadi pada 
perempuan. 
Usia menunjukkan hubungan yang signifikan dengan frailty pada penelitian 
ini, sebagian besar responden dengan usia 75 tahun atau lebih ditemukan positif 
pada 3 kriteria Fried yaitu kelelahan, berkurangnya aktivitas fisik, dan menurunnya 
kekuatan genggaman tangan. Pada penelitian Heuberger, semakin individu 
bertambah tua akan terjadi peningkatan marker inflamasi dan resistensi insulin. 
Resistensi insulin telah teridentifikasi sebagai risiko utama berbagai penyakit 
metabolik lemak yang terkait usia (Heuberger, 2011). Beberapa penelitian 
menunjukkan bahwa frailty meningkat dengan bertambahnya usia individu (Gale 
et al., 2015; Moreira dan Lourenco, 2013; Runzer-Colmenares et al.,2014; 
Sanchez-Garcia et al., 2014). Bahkan dalam Canadian National Population Health 
Survey, prevalensi frailty dalam kaitannya dengan akumulasi defisit, meningkat 
secara eksponensial dengan usia selama umur dewasa, bukan hanya setelah usia 
65 (Rockwood et al., 2011). 
Pada penelitian ini status pernikahan berhubungan dengan derajat frailty. 
Responden dengan status janda atau duda lebih banyak mengalami frailty 
dibandingkan dengan responden yang pasangannya masih hidup. Responden 
berstatus janda atau duda sebagian besar mengalami penurunan kekuatan 
genggaman tangan, sering mengalami kelelahan, dan lebih sedikit melakukan 
aktivitas fisik. Hal tersebut didukung oleh penelitian terdahulu yang menunjukkan 
efek positif dari pernikahan dalam tingkat disabilitas, kerentanan terhadap depresi, 
dan masalah emosi. Status janda atau duda akan meningkatkan risiko disabilitas, 
sedangkan status kesehatan dari individu yang sudah menikah akan tampak lebih 
baik karena sedikit terekspos oleh risiko perilaku, dan mereka memiliki lebih 
banyak sumber ekonomi dan dukungan psikologis (Trevisan et al., 2016). Hidup 
sendiri merupakan faktor risiko dari depresi, isolasi sosial, dan kesepian. Faktor-
faktor ini terkait dengan buruknya kualitas hidup dan angka kematian khususnya 
pada lansia (Eyigor et al., 2015). Frailty juga sedikit ditemukan diantara orang-
orang yang sudah menikah pada penelitian yang dilakukan oleh Runzer-
Colmenares (Runzer-Colmenares et al., 2014).  
Tingkat pendidikan menunjukkan hubungan dengan frailty pada penelitian 
ini. Responden dengan tingkat pendidikan yang rendah sebagian besar memiliki 
kelemahan yang meningkat, kelelahan di sepanjang hari, dan aktivitas fisik yang 
rendah. Menurut Mubarak (2007) pendidikan merupakan suatu proses dalam 
rangkaian mempengaruhi dan akan menimbulkan perubahan perilaku pada 
individu, karena tidak dapat dipungkiri bahwa semakin tinggi pendidikan seseorang 
semakin mudah pula mereka menerima informasi kesehatan. Penjelasan tentang 
perbedaan tingkat pendidikan pada frailty dapat dicari dalam faktor-faktor yang 
mempercepat proses penuaan fisik, dan yang diketahui berperan dalam hubungan 
antara tingkat pendidikan serta karakteristik kesehatan lainnya, seperti materi, 
biomedis, perilaku, dan faktor psikososial. Kelemahan materi seperti pendapatan 
yang rendah, lebih umum terdapat pada kelompok yang berpendidikan rendah dan 
mungkin memiliki efek pada kesehatan, misalnya, melalui kurangnya akses ke 
makanan sehat dan hidup di lingkungan yang tidak layak. Faktor biomedis 
termasuk penyakit kronis dan biomarker, bervariasi baik menurut tingkat 
pendidikan dan status kelemahan, faktor perilaku juga mungkin penting dalam 
menjelaskan hubungan antara tingkat pendidikan dan frailty karena orang-orang 
dengan tingkat pendidikan yang rendah umumnya memiliki gaya hidup kurang 
sehat. Faktor psikososial seperti mental, misalnya depresi dan keyakinan kontrol, 
serta sosial, seperti karakteristik jaringan pribadi berpengaruh karena orang 
dengan tingkat pendidikan yang rendah lebih sering terkena stres lingkungan 
(Hoogendijk et al., 2014). Penelitian di Eropa membuktikan bahwa frailty 
meningkat pada kelompok dengan tingkat pendidikan yang rendah (Etman et 
al.,2012). Pada penelitian lain disebutkan bahwa tingkat pendidikan yang rendah 
merupakan faktor risiko dari frailty (Heuberger, 2011; Castell et al., 2013; Jürschik 





7.1  Kesimpulan 
Berdasarkan penelitian lansia di lima kecamatan Kota Malang, dapat 
disimpulkan sebagai berikut : 
1. Karakteristik responden menunjukkan bahwa, sebagian besar responden 
penelitian adalah perempuan yaitu sebesar 78,8%, berusia  60-64,9 tahun 
sebesar 31,1%, berstatus menikah sebesar 48,2%, dan memiliki tingkat 
pendidikan yang rendah sebesar 62,2%. 
2. Sebagian besar responden penelitian memiliki derajat prefrail yaitu sebesar 
46,4%, sedangkan responden frail 35,6%, dan robust 18,0%. 
3. Jenis kelamin tidak berhubungan dengan frailty karena responden perempuan 
yang ditemui pada penelitian ini banyak yang bugar, aktif berolahraga, dan 
rutin mengikuti kegiatan lansia, sehingga lansia yang memiliki derajat prefrail 
lebih banyak daripada yang frail. 
4. Usia berhubungan dengan frailty. Semakin tua seseorang maka semakin 
besar penurunan fungsi fisiologis, sehingga akan mudah mengalami frailty. 
5. Status pernikahan berhubungan dengan frailty. Lansia yang berstatus janda 
atau duda memiliki kemungkinan frail yang lebih besar dibandingkan dengan 
lansia yang pasangannya masih hidup. 
6. Tingkat pendidikan berhubungan dengan frailty. Lansia dengan tingkat 
pendidikan yang rendah memiliki kemungkinan mengalami frail yang lebih 
besar dibandingkan dengan lansia dengan tingkat pendidikan lanjutan. 
7.2  Saran 
1. Masyarakat 
Masyarakat khususnya yang berusia lebih dari 60 tahun diharapkan lebih 
peduli dengan kesehatannya serta menyadari bahwa jenis kelamin,usia, status 
pernikahan, dan tingkat pendidikan berkontribusi dalam terjadinya frailty sehingga 
diperlukan modifikasi gaya hidup seperti mengatur pola makan agar tidak terjadi 
penurunan berat badan, rajin berolahraga dan rutin melakukan aktivitas fisik agar 
kekuatan otot terjaga dan tidak mudah mengalami kelelahan. Bagi masyarakat 
yang memiliki anggota keluarga yang berusia lebih dari 60 tahun juga diharapkan 
agar lebih perhatian dan memberikan peringatan kepada anggota keluarganya 
tersebut sebab frailty apabila tidak segera dikenali bisa meningkatkan risiko jatuh 
dan bahkan kematian pada lansia. 
2. Dinas Kesehatan Kota Malang 
Pihak Dinas Kesehatan diharapkan lebih intensif lagi memberikan informasi 
tentang frailty pada lansia misalnya dengan lebih banyak lagi melakukan 
penyuluhan tentang mempertahankan kesehatan dan kebugaran pada lansia 
dengan materi kontribusi karakteristik demografi dan modifikasi gaya hidup 
terhadap frailty, lebih gencar melakukan agenda pemeriksaan gratis di setiap 
daerah agar memotivasi lansia untuk sehat, serta mulai melakukan pendataan dan 
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